﻿L E ALB JI E alb UROLOGIE DE URGENȚĂ Ghid pentru medici Agenția de Informații Medicale din Moscova UDC G LBC , B Bely L E B Urologie de urgență: un ghid pentru medici - M : SRL "Agenția de Informații Medicale", - p : ill SBN Н - I І|н'д(afids ігін і date moderne despre cele mai frecvente napmі'іі nchggiph urgente cu ii k i apendicectomia a fost efectuată în mod eronat Cu o poziție hepatică tipică a apendicelui, durerea apare de obicei în epigastru (il chala, pentru prima dată - w, durerea este surdă, apoi se intensifică și migrează spre regiunea iliacă dreaptă Vărsăturile se notează ocazional, dar mai des pacienții se plâng de o notă de ronț K) A Pytel, I II Zolotarev ( ) a observat că în colica renală, durerea și vărsăturile apar simultan, în timp ce în apendicita acută, vărsăturile apar mult timp după boală Dar conform lui N Paajancn ( ), la pacienții cu apendicită acută, vărsăturile se observă în % din cazuri, în timp ce la pacienții cu colică renală - doar în % În apendicita acută, pacienții se comportă calm, adesea întinși pe spate (picioarele întinse sau pe o parte, în timp ce comportamentul pacienților cu colică renală este agitat Tulburările disurice la pacienții cu apendicită se întâlnesc cu o localizare atipică a apendicelui, când este adiacent ureterului sau vezicii urinare distale G Maio şi colab ( ) citează observații clinice când unul dintre simptomele apendicitei acute a fost tulburările disurice Odată cu localizarea retroscalar a apendicelui, simptomele iritației peritoneale și tensiunea musculară a peretelui abdominal anterior sunt mai puțin pronunțate În plus, cu poziția rstrocecală a apendicelui, poate exista un simptom pozitiv de atingere În intervalele dintre atacurile de colică renală, peretele abdominal devine moale, palma întinsă pe ea poate fi "cufundată" încet în cavitatea abdominală, ceea ce nu se poate face în apendicita acută din cauza durerii crescute și a tensiunii involuntare a mușchilor stoic abdominal (Vinogradov A V , ) Atunci când se asigură diagnosticul diferențial al colicilor renale și al apendicitei acute, rezultatele examinării microscopice a urinei joacă un rol important Adesea, hematuria este considerată un simptom patognomonic pentru colica renală Geamul mai puțin retrocecal este situat în apropierea ureterului drept, implicarea căruia poate duce la apariția globulelor roșii în urină Despre macroem Urologie de urgență tourni ca una dintre manifestările apendicitei acute este raportată de M Diana et al ( ), W G Joncs, P S Bane ( ) În plus, microscopia sedimentului urinar al pacientului la înălțimea colicii renale poate să nu dezvăluie hematurie, deoarece vezica urinară conține urină dintr-un rinichi sănătos, iar urina dintr-un rinichi obstructiv poate să nu intre în vezică WG Jones, PS Vagіs ( ) raportează cazuri clinice când un tablou clinic atipic al apendicitei acute în combinație cu modificări ale sedimentului urinar a condus la erori de diagnostic Autorii dau observații când apendicita acută a avut loc sub pretextul prostatitei acute, pielonefritei O anumită valoare în diagnosticul diferenţial al colicilor renale şi apendicitei acute având o blocare a ligamentului rotund al uterului sau a cordonului spermatic În majoritatea cazurilor, cu apendicita acută, blocajul nu aduce efect analgezic Z S Weinberg ( ) avertizează că evaluarea rezultatelor unui blocaj de cordon spermatic necesită prudență, deoarece în cazuri rare, după blocaj, durerea în apendicita acută scade sau încetează I'l'li înainte de examinarea de către un medic, s-au folosit proceduri termice, dar cu colica renală, pacientul constată o scădere a durerii, în timp ce în apendicita acută, efectele termice nu fac decât să mărească durerea (['azymov M M , ) Colica hepatică Dificultățile de diagnostic asociate cu diferențierea bolilor vezicii biliare și colicii renale drepte se datorează localizării comune a durerii în aceste boli I Durerea Іstolerabilă în hipocondrul drept cu colică hepatică este asociată cu întinderea acută a vezicii biliare și a tractului biliar Destul de des, dezvoltarea colecistitei cu calcul cataral și a colicii hepatice la majoritatea pacienților provoacă erori în dietă, care trebuie luate în considerare atunci când se efectuează o anamneză Atât în colica renală, cât și în cea hepatică, durerea atinge intensitatea maximă în câteva minute M I Kuzin ( ) observă că în colecistita acută, la debutul bolii, durerea poate fi de natură paroxistică datorită contracției crescute a peretelui vezicii biliare, favorizat pentru eliminarea ocluziei colului i^imr imbibat sau ductului cistic Cu chila renală s-a folosit kg pogtpiMMYІІі În colecistită, durerea este asociată cu respirația, ceea ce este și cazul colicilor renale În plus, este necesar să învățăm că h * H pentru colica renală este încă caracterizată de o concentrație de durere și cusături în regiunea lombară, dar nu în hipocondrul drept Cu toate acestea, particularitățile iradierii durerii au o influență mare (I az my M M , , Frumkin A I , ) I Іri durerile colice hepatice încă de la început sunt localizate în hipocondru și epigastru Curând, durerile încep să radieze în jumătatea dreaptă a pieptului, centura scapulară, în zona unghiului scapulei drepte, regiunea interscapulară Colica renală se caracterizează prin iradierea durerii în sus, ca în colecistită, și în jos, în regiunea inghinală, testicul, interiorul coapsei și penisul Bolile vezicii biliare, precum și colica renală, sunt însoțite de greață, vărsături În ambele boli, vărsăturile sunt frecvente, în cantități mici, neaducând alinare pacientului Rezultatele palpării abdomenului au o anumită valoare diagnostică La câteva ore după debutul colicii hepatice, vezica biliară devine dureroasă la palpare Durerea este foarte agravată prin respirație adâncă Adesea există simptome de iritare a peritoneului Simptome pozitive ale lui Ortner, Murphy, Georgievsky-Mussi Cu colica renală, simptomele iritației peritoneale sunt absente în % din cazuri Leucocitoza ca test de diagnostic diferențial pentru colica renală și colecistita acută catarală calculoasă este inadecvată, deoarece în ambele boli există o creștere moderată a numărului de leucocite în sângele periferic Un simptom pozitiv de tapping, fenomenele dizurice confirmă diagnosticul de colică renală, dar un simptom slab pozitiv de tapping poate să apară și în colecistita acută Cu dificultăți de diagnostic, pot fi utile examinarea cu ultrasunete a rinichilor, cromocistoscopia, urografia excretorie Urologie de urgență Pancreatita acuta În unele cazuri, colica renală trebuie diferențiată de pancreatita acută În pancreatita acută, există o durere intensă în partea superioară a abdomenului, care iradiază spre spate, care în unele cazuri poate fi confundată cu durere în colica renală Ca și în cazul colicilor și renale, în pancreatita acută durerea nu crește odată cu inhalarea și tusea În timp, cu pancreatita acută, durerea începe să dobândească brâu caracter, începe să radieze nu numai spre spate, ci și spre umăr, în regiunea omoplatului stâng Pancreatita se dezvoltă după ingestia de alimente grase, alcool, care ar trebui să fie luate în considerare atunci când se face istoricul bolii Greața, vărsăturile, care nu aduc alinare, sunt simptome atât ale colicii renale, cât și ale pancreatitei acute Alte simptome gastrointestinale (balonare, retenție de gaze) pot fi observate și în ambele tulburări În același timp, în pancreatita acută, există semne de insuficiență vasculară: scăderea tensiunii arteriale, scăderea umplerii bazinului și până la șoc În colica renală, tensiunea arterială este fie normală, fie crescută În pancreatita acută pe fondul durerii intense, vărsături, simptome de obstrucție intestinală, datele de palpare și percuție a coloanei vertebrale abdominale anterioare sunt rare Abdomenul este moderat umflat, palparea pancreasului este moderat dureroasă Potrivit lui A I Khazanov ( ), tensiunea musculară indistinctă este observată la - % dintre pacienți, iar simptomul Shchetkin-Blumberg - numai la - % dintre pacienți, ceea ce face dificilă diferențierea cu colica renală La o mică parte dintre pacienți, este detectat simptomul Kerte (durere în epigastru la - cm deasupra buricului), simptomul Voskresensky (absența unei pulsații detectabile la palparea aortei abdominale în regiunea epigastrică), simptomul Mayo-Robson - durere la presiune în unghiul costovertebral stâng (Klepikov F A , ; Kuzin M I , ) Principalele puncte forte ale diagnosticului de "pancreatită acută" sunt: durerea intensă în abdomenul superior; mici modificări de percuție și palpare în anterioară perete abdominal; o creștere semnificativă a actiipoGі și ІІІMILDON în urină și ser de sânge, precum și lipaza și іriіііslnl și hyporaT" ks din sânge Nu trebuie uitat că, cu leziuni extinse ale pancreasului, concentrația de amilază în serul sanguin poate rămâne în intervalul normal (Taylor R B , K > Obstructie intestinala În unele cazuri, este necesară diferențierea colica renală de obstrucția intestinală Acest lucru apare de obicei în cazurile tex când colica renală este însoțită de fenomene reflexe din tractul gastrointestinal, manifestate sub formă de flatulență, balonare Potrivit lui M D Janad-Zadeh ( ), în aceste cazuri, fluoroscopia poate detecta niveluri orizontale de lichid în intestin - cupele Kloiber Simptomele principale ale obstrucției intestinale sunt durerile de crampe Apariția durerii este asociată cu apariția unei unde peristaltice, determinată în timpul auscultării cavității abdominale Durerea apare brusc Cu obstrucția intestinală obstructivă între perioadele de contracție, durerea scade sau dispare complet Cu obstrucția prin strangulare, durerile sunt extrem de intense, intensificându-se până la "insuportabile" în perioada de peristaltism violent După cum am menționat mai sus, în cazul colicilor renale, durerea este permanentă Cu obstrucție intestinală ridicată, vărsăturile se repetă și nu aduc alinare, ceea ce este caracteristic și colicii renale Cu obstrucție scăzută, vărsăturile sunt rare și pot fi absente la debutul bolii Balonarea este unul dintre semnele comune de obstrucție intestinală și colici renale Cu o obstrucție intestinală ridicată, balonarea poate să nu fie Este necesar să se acorde atenție asimetriei abdomenului, caracteristică obstrucției colonului Odată cu torsiunea colonului sigmoid, se observă umflarea secțiunilor superioare ale jumătății drepte sau stângi a abdomenului (abdomen "înclinat") Cu colici renale în caz de balonare, configurația acesteia este întotdeauna normală La pacienții cu obstrucție intestinală, peretele abdominal nu este de obicei tensionat la palparea superficială Cu palpare profundă, în unele cazuri este posibil să simți fictivul Urologie de urgență o ansă intestinală iritată și în formă de balon, la percuție peste care se aude un sunet de timpan cu o tentă metalică Zgomotele peristaltice în primele ore după debutul obstrucției sinusurilor sunt crescute, în timp ce în cazul colicilor renale, motilitatea intestinală, de regulă, nu este perturbată Unul dintre criteriile auxiliare de diagnostic diferenţial poate fi temperatura corpului În caz de obstrucție intestinală la începutul bolii, temperatura corpului este normală sau subnormală ( , - , s ( ) Ulterior, cu complicația obstrucției intestinale cu peritonită (Temperatura corpului crește la - ° C (Kuzin) M I , ) Cu colica renală este mai des subfebrilă Anevrism disectiv al aortei abdominale Cu această boală, cel mai frecvent simptom este durerea abdominală De regulă, durerile sunt localizate în regiunea ombilicală, uneori iradiază în regiunea lombară sau inghinală Sindromul de durere severă și localizarea durerii în partea inferioară a spatelui sunt uneori cauzele unei erori de diagnostic atunci când un anevrism de disecție al aortei abdominale este confundat cu colica renală (l'homas L , Lіkyapps K , ) Este necesar să se acorde atenție plângerilor pacientului; adesea se plâng de o senzație de pulsație în abdomen Ca și în cazul colicilor renale, sindromul de durere poate fi însoțit de balonare a abdomenului greață, vărsături La palparea abdomenului pacientilor cu anevrism de aorta disecante se determina adesea o pulsatie crescuta a anevrismului, in unele cazuri, la palparea abdomenului se detecteaza o formatiune tumorala pulsatorie, cu auscultatie peste care zhіnugrinatelnye rezultatele pot fi on-f ShchR'pvіy, gelurile pacientului sunt examinate înainte de debutul shdronef-£ rio shіitkoy t transformapia Dimpotrivă, neobstructive nii-I AOіshіkoektazpya și chisturile paranelvicale pot duce | | L rezultate false IO G Alyaev și colab ( ) Domnule Ztmechlut, 'este în - / o cazuri de chisturi ale sinssa stapo-I renale " ,, " , I ІІІОІ cauza diagnosticului fals pozitiv ІIMIM Problema diagnosticului diferențial este rezolvată de cercetătorii Alt folosind cercetarea farmacoultrasonetă: Este posibil să se obțină o vizualizare clară a sistemului parțial pelvin în hidronefroză, se determină parametrii calicilor și pelvisului, precum și momentul apariției lor Cu chisturile sinusului renal, nu are loc o creștere a I' mineri de formațiuni lichide, ceea ce permite - riyip lpo să stabilească un diagnostic LA Kruglov ( ), analizând studiile privind rolul ultrasonografiei în diagnosticul uropatiei obstructive, constată că în rândul cercetătorilor nu există un consens asupra a ceea ce ar trebui să fie considerat dilatație în ecografie, neexistând norme ecografice uniforme privind anatomia normală a sinusului renal , etc cel mai important, dimensiunea normală a PCS U Patel şi colab ( ) permit prezența normală a unui strat subțire de fluid în PCS, în timp ce prezența unei expansiuni a bazinului și a structurilor cha-Cig și fuziunea lor sub formă de copac, conform autorului, este un semn al hidronefroza V N Demidov și colab ( ) determină dimensiunea anteroposterioră normală a pelvisului , ; cm K G Alyaev, A V , Amosov ( ) consideră că, în mod normal, caliciile sunt vizualizate sub formă de structuri ecogenice de până la mm în diametru și uneori pelvisul sub forma a două structuri hiperhehogene paralele Conform lui V V Mitkova și colab ( ), apoi în regimul normal de băut la persoanele sănătoase N (i% din cazuri se găsesc căni cu mărime medie mm, iar în % din cazuri - pelvisul sub formă de două structuri liceale gnіііеrехоgeіshy În cazul diurezei forțate și a vezicii urinare pierdute (mai mult de ml), dimensiunea medie a cupelor a fost de , ± , mm pe stânga, dimensiunile bazinului au fost de , ± , mm Atunci când interpretăm rezultatele unui studiu sonografic al rinichilor în colica renală, nu trebuie uitat că pe sts- urologie urgentă Gradul de severitate al transformării hidronefrotice este influențat de caracteristicile anatomice ale rinichiului și, în primul rând, de tipul de structură a pelvisului renal În colica renală am remarcat o dilatare mare a bazinului structurii extrarenale în comparație cu extinderea bazinului și a tipului intrarenal, însă la tipul intrarenal al bazinului se determină o dilatare mare a calicilor renali, care se asociază cu capacităţi de amortizare mai mici ale pelvisului structurii intrarenale (Tabelul ) Tabelul Rezultatele ecometriei PCS dilatate în funcție de tipul structurii sale Opțiune pentru dimensiunea pelvisului pelvis, mm Dimensiunea cupei, mm Iptrarepalpie (u = ) , ± , , ± , Extrarenal (n = ) , ± , * , ± , ** * p chі'chp;іya кіі нік і IN ABSENTA Aboyan și colab ( ) au combinat o încărcătură de apă în obі m ( - ml) cu administrarea intravenoasă a - mg furogomi da Autorii consideră că o creștere a volumului pelvisului cu mai mult de % indică un funcțional sau obstructie anica golirea rapida (dupa - min) a sistemului cavitar al rinichiului indica o buna functie de evacuare a tractului urinar superior Odată cu dilatarea sistemului colector al rinichiului, există și alte semne de obstrucție care fac posibilă evaluarea indirectă a stării rinichiului obstructiv staza venoasă, manifestată pe ecografii prin hidrofilitate crescută a parenchimului renal Un alt semn ecografic de obstrucția este limitarea mobilității rinichiului în timpul respirației Limitarea mobilității rinichiului implicat în procesul patologic a fost detectată de noi doar în , % din cazuri Știu că acest fenomen se datorează extravazării urinei în sinusul renal , grăsime pararenală, periureterală, care, de fapt, este refluxul pielosinus O detectare destul de rară a restricției mobilității unui rinichi obstructiv se datorează probabil faptului că, pentru apariția refluxului pielospinal, în plus față de ocluzia acută a părții superioare tractului urinar și intrapelvin și hipertensiune arterială, este necesar ca zona forlicală a calicilor să nu fie supusă nici unor modificări inflamatorii sau sclerotice În , % din cazuri, la efectuarea decantorului cu ultrasunete, a fost detectată extravazarea urinei în țesutul perirenal Odată cu introducerea tehnicilor cu ultrasunete Doppler color, a devenit posibilă evaluarea neinvazivă a urodinamicii tractului urinar superior Studiul parametrilor ejecției ureterale a bolusurilor de urină în vezică ne permite să evaluăm natura obstrucției (completă, incompletă), să determinăm debitul, cantitatea de ejecție a urinei într-o perioadă de timp, să determinăm caracterul discret al jetul, durata ejecției și calculați diureza minute a fiecăruia dintre rinichi Trebuie amintit că parametrii emisiilor ureterale sunt afectați de oіrsdelѵnіKM " Urologie de urgență influența și capacitatea vezicii urinare V V Mitkov și colab ( ) au constatat că valorile maxime ale spectrelor de viteză a fluxului de emisie ureterală pot fi obținute cu o capacitate a vezicii urinare de - ml M Pikov și colab ( ) au descoperit că tocmai cu această umplere a vezicii urinare emisiile ureterale sunt înregistrate sub formă de vârfuri și au cea mai mare frecvență Yu A Pytel et al ( ) au determinat dependența debitului de urină din părțile terminale ale ureterului de presiunea din vezică și au observat că, cu un volum mic al vezicii urinare, debitele emisiilor ureterale sunt maxime Artă provoacă o încetinire bruscă a golirii ureterelor, până la încetarea completă a acesteia N Soh și colab ( ), evaluând parametrii ejecțiilor ureterale la o populație sănătoasă, au obținut următoarele rezultate: viteza maximă de curgere a fost de cm/s, timpul de ejecție a fost în medie de , s Diferențele în parametrii ejecțiilor din gura dreaptă și stângă au fost în următoarele intervale: viteza maximă , - , * cm/s, , cm/s în medie; timp de ejectie - , - , s, in medie , s; intervalul dintre explozii a variat de la la s Tabelul Indicatori dopplerografici ai emisiilor ureterale cu calculi ureterali (Zubarev A, V et al , ) Indicatori M t R Accelerația debitului, cm/s , , , Timp de accelerație, s , , , Timp de lansare, s , , , Viteza medie, cm/s , , , Viteza integrată, cm/s , , , Viteza maxima, cm/s , , , Debit volumic, ml/m în , , , Volum pe minut, ml , , , p - semnificația diferențelor cu grupul de control Capitolul Depusă de E Thomas și colab ( ), la % dintre pacienții cu calculi ureterali în perioada de scurtă durată, secrețiile ureterale au fost simetrice, iar parametrii lor s-au încadrat în limitele normale În același timp, în perioada de colică renală la % dintre pacienți, ejecția ureterală pe partea obstrucției a fost absentă, iar la % a diferit semnificativ de ejecția din partea contralaterală, A, V Zubarev și colab ( ) în studiul pacienților cu calculi ureterali au observat o scădere semnificativă a numărului de ejecții pe minut (numărul maxim de ejecții nu a depășit ), iar în % din cazuri s-a înregistrat ejecție pe minut (Tabelul ) Yu V Geev şi colab ( ) au efectuat un studiu Doppler cu un studiu de silabă a pacienților cu colică renală de durată diferită La , / pacienți cu CDI, nu au existat semne de scurgere de urină din ureter pe partea colicii renale, această afecțiune a fost considerată un "bloc complet" al rinichiului La restul pacienților s-au înregistrat ejecții de urină din rinichiul obstructiv și, pe baza rezultatelor studiului, autorii au identificat stadii de "bloc incomplet" Prima etapă a fost găsită la , % dintre pacienți și a fost caracterizată printr-o viteză maximă de ejecție de - cm/s, un timp de ejecție de - s și o viteză de ejecție de pe minut A doua etapă a fost găsită la , % dintre pacienți și s-a caracterizat printr-o viteză maximă de ejecție de - cm/s, un timp de ejecție de - s și s-au observat de la la ejecții pe minut R Geavlete şi colab ( ) examinând pacienții cu colică renală, se disting grade de obstrucție acută a tractului urinar superior (Tabelul ), Potrivit autorilor, prezența emisiilor ureterale pe partea colicii renale la Ri , > , II TTsfrogram Dilatarea PCS sau lipsa dilatației > , > , Absenta sau asimetrică III Ureterohidro-nefron Fără dilatare > , > , Asimetric IV Forma Forma '! ) cazuri, contururile rinichilor nu au fost detectate pe radiografii pe parcursul celor de ore de studiu La pacienţi a fost depistată pionefroză, în - transformarea hidronefrotică a stadiului final Efectuând un studiu similar, M S Collins, DJ Rosario ( ) au mai concluzionat că urofia excretorie efectuată la pacienții cu semne clinice de colică renală permite diagnosticarea obstrucției și a cauzei acesteia Yu A Pytel, I I Zolotarev ( ) a considerat că datele pozitive cu raze X privind eliberarea unui agent de contrast cu ocluzie persistentă ar trebui interpretate ca Urologie de urgență Orez Urograma excretorie Colica renală în dreapta Nefrograma formarea capacității funcționale a pachetului, ci ca pierderea capacităților sale de rezervă și deteriorarea aparatului fornic, care pe termen lung se manifestă printr-o deteriorare a funcției sale Un contrast clar al H /IC nu indică o bună capacitate funcțională a nopții, ci o trecere slabă a urinei din tractul urinar superior (Zolotarev I II , ) Potrivit lui E I Tyurin ( ), în colica renală, contrastul intens al pelvisului indică, în primul rând, procesul de urinare conservat, iar apoi deja o încălcare a funcției de evacuare Trebuie recunoscut că urografia excretorie este o metodă valoroasă pentru diagnosticarea cauzei colicii renale și determinarea gradului de obstrucție a tractului urinar superior care a provocat-o (Fig ) K Wrenn ( ) consideră că urografia excretorie la pacienții cu suspiciune de colică renală este o metodă de examinare obligatorie și permite determinarea prezenței obstrucției G;і;іn;і [ochі'chіnіya colică Orez Urograma excretorie Obstrucția tractului urinar superior din dreapta, cauzată de un calcul în treimea inferioară a ureterului drept Există o dilatare a tractului urinar superior în partea dreaptă pe tot parcursul ție, gradul și cauza acesteia R Otal şi colab ( ) în diagnosticul de ureterolitiază, însoțită de un atac de colică renală, urografia excretorie joacă un rol important Potrivit autorilor, această metodă determină cu exactitate extinderea tractului urinar superior din cauza obstrucției, cu toate acestea, detectarea unui calcul cauzal folosind urografia excretorie este uneori imposibilă І Mutazindwa, T Husseini ( ), studiind valoarea urografiei excretoare și a ultrasunetelor pentru detectarea obstrucției și stabilirea localizării calculilor ureterali, a ajuns la concluzie că urografia excretorie rămâne încă "standardul de aur" pentru examinarea acestor pacienți Unii autori consideră că urografia excretorie nu este necesară la toți pacienții fără excepție cu simptome de colică renală (Richards JR, Christman C, A , ; Tasso SR et al , ) Urologie de urgență E Svedstrom şi colab ( ) propun un algoritm de diagnostic în care se efectuează mai întâi ecografia, urmată de urografia excretorie în cazul rezultatelor negative ale sopografiei Această combinație de modalități imagistice este foarte sensibilă ( %) și destul de specifică ( %) Autorii subliniază fezabilitatea economică a algoritmului propus SA Rasheed et al ( ) văd avantajul utilizării urografiei simple și ultrasunetelor față de efectuarea urografiei excretorii EL S Rh şi colab ( ) în scopul diagnosticării colicilor renale, ei consideră suficientă efectuarea unei urografii de ansamblu și a unui test general de urină Cu rezultate negative ale acestuia din urmă, potrivit autorilor, rezultatele urografiei excretorii vor fi și ele negative I Prin urmare, implementarea urologiei excretorii în aceste cazuri este nepractică JP Laissy et al ( ), JE Plait ( ) urografia de sondaj, ultrasunetele rinichilor și urografia excretorie sunt considerate componente integrante ale unei examinări suplimentare a pacienților cu urolitiază A Andren-Sandbrrg și colab ( ) ii] oferă o combinație de renografie radioizotopică și urografie de sondaj în loc de urografia excretorie Din punctul de vedere al cercetătorilor, utilizarea combinată a acestor metode nu este inferioară urologiei excretorii în ceea ce privește conținutul informațional în stabilirea localizării cauzei obstrucției și oferă mai multe date despre funcția parenchimului renal și gradul de încălcare a trecerii urinei Majoritatea autorilor sunt de acord cu opinia că examenul urologic standard cu raze X, efectuat în mod tradițional în clinicile urologice, nu permite întotdeauna rezolvarea tuturor problemelor de diagnostic În aceste cazuri, este necesar să se utilizeze noi metode de imagistică medicală (tomografie computerizată, urografie prin rezonanță magnetică) Astăzi, tomografia computerizată (CT) joacă un rol important în diagnosticul vizual al bolilor sistemului urinar Tomografia computerizată a fost folosită în medicina clinică din , dar pentru colici renale, această metodă imagistică a fost utilizată pe scară largă abia din G 'ana Nimic de plătit kіypmi Eu și іііііїngstvovanie CT ііоііо іііli іt durata examinării, îmbunătăți clchss io și yubrazheniya, reduce sarcina luchsvѵyu Multe spitale și-au dezvoltat propriile protocoale pentru scanările CT pentru pacienții cu colică renală Unii autori nu recomandă utilizarea opacificării urogenitale urinare deoarece orice agent radioopac maschează cremeita polițistă Pentru o mai bună vizualizare a tractului urinar distal, examinarea trebuie efectuată cu vezica urinară plină În cazuri îndoielnice, atunci când sunt detectate diferite calcificări pe tomogramele computerizate, RPG situat în proiecția ureterului sau o schimbare bruscă a diametrului lumenului ureterului este detectată în absența unui tip de calcul, metoda permite o evaluarea amănunțită a zonei suspecte Se știe că fleboliții pelvieni sunt adesea confundați în mod fals cu pietre ureterale care conțin schlis O urogramă de ansamblu dezvăluie adesea un centru transparent caracteristic al flebolitului, care nu se găsește în structura calculilor adevărați Eu conform datelor IC Boridy și colab ( ), limpezirea centrală în structura fleboliților pe urogramele de sondaj este detectată în - % din cazuri, iar la efectuarea CT, centrul hipodens aproape niciodată nu este depistat, datorită aranjamentului spațial caracteristic a venelor care formează fleboliți Un alt semn distinctiv al pietrelor ureterale este simptomul "rim", descris inițial de K S Smith şi colab ( ) ca un halou de țesut moale, vizibil pe tomografia computerizată, înconjoară complet calculii ureterali (Fig ) Acest simptom se datorează inflamației și umflăturii locale pe care piatra le provoacă în peretele ureterului În cazul fleboliților pelvisului, simptomul "cercului" nu este detectat Simptomul "bumei" este mai des prezent cu pietre ureterale de până la mm în diametru Pietrele mari mai mari de mm tind să-și piardă caracterul de margine, probabil din cauza subțierii peretelui ureteral din jurul calculului relativ mare Acest lucru confirmă studiul lui A Kawashi-ma și colab ( ) conform cărora prezenţa sau absenţa Urologie de urgență Orez Tomografia computerizată Pietre ureterale clare simptomatice "jante" (marcate cu t rare} a acestui fenomen se corelează cu mărimea calculului, dar nu și cu gradul de obstrucție Uneori, semnele secundare de obstrucție pot fi vizibile numai pe tomografii În unele cazuri, dacă a existat o trecere independentă a unui calcul din ureter cu puțin timp înainte de studiu, aceste semne pot fi singura dovadă de colică renală care a avut loc Aceste semne secundare includ reterectazia, transformarea hidronefrotică, mărirea dimensiunii nocturne datorită îngrijirii interstițiale și edem al țesutului naransfral (Fig , ) V Katz ( ) şi colab raport privind examinarea a de bolnavi cu calculi ureterali transformare hidronefrică a fost detectată în % din cazuri, dilatarea ureterului proximal a fost detectată la % dintre pacienți, modificări ale paranefriei au fost constatate la % dintre pacienți Doar pacienți cu calculi ureterali nu au prezentat niciunul dintre semnele secundare de obstrucție Un studiu similar a fost realizat de K S Smith şi colab ( ) S-a stabilit o corelație și mai mare între cele detectate Capitolul Orez Tomografia computerizată Semne secundare de obstrucție acută a tractului urinar superior la stânga (mărirea rinichiului stâng, transformare hidronefrotică) un ciot de semne secundare de obstrucție și prezența unui calcul ureteral Mai exact, combinația dintre dilatația pielocaliceală și edemul naranofrial a avut o valoare predictivă pozitivă de %, în timp ce absența ambelor a avut o valoare predictivă negativă de % Pe lângă diagnosticarea obstrucției acute a tractului urinar superior, CT poate fi folosit ca metodă de evaluare a densității și, într-o anumită măsură, a compoziției calculului În obstrucția acută a ureterului de către un calcul, acest lucru este destul de important, deoarece o analiză amănunțită a semnelor radiologice ale calculilor urinari, împreună cu determinarea substanțelor litogene din urină, permite optimizarea rezultatelor litotripsiei extracorporale Trebuie remarcat faptul că nu toate pietrele negative cu raze X pot fi detectate prin CT Dacă densitatea pietrei este mai mică de , atunci detectarea acesteia cu ajutorul tomografiei computerizate imposibil, în timp ce toți calculii de sus Orez Tomografia computerizată a rinichilor cu contrast, colică renală în dreapta: A - contrastul bazinului renal este vizibil în stânga, în dreapta, din cauza obstrucției, sistemul cavitar nu este contrastat, se determină edemul țesutului paranefral al rinichiului drept {indicat cu *); B - cauza obstrucției - o piatră în ureterul pelvin (indicată printr-o săgeată) Capitolul tract urinar cu o densitate mai mare de II di agios gnru utyuі n O urograme (Zagoria RJ et al , ) Pietrele ІТngsnonsgative (urat, cistina, keshi și nіyu іНііg) sunt vizualizate ca pete albe strălucitoare, ceea ce va facilita foarte mult identificarea lor În ciuda faptului că anticopiremenii nu conțin calciu, structura acestor calculi este mai densă decât țesuturile din jur O excepție o reprezintă pietrele constând din diverși metaboliți (indinavir) Aceste pietre nu au fost găsite pe tomografii, care necesită urografie excretorie În literatura străină, există multe studii dedicate unei analize comparative a metodelor de vizualizare a calculilor care sunt cauza (Hn'tr / ktsii JA Ryu și colab ( ) au comparat valoarea diagnostică a tomografiei computerizate în spirală fără contrast (NCCT) și a urografiei excretorii în examinarea pacienților cu durere acută de flanc Scopul ambelor metode a fost de a identifica prezența, dimensiunea, localizarea calculilor, precum și semnele obstrucției tractului urinar NCT a avut o sensibilitate de % și o specificitate de %, semnificativ superioară urografiei excretorii Potrivit autorilor, NCT ar trebui să înlocuiască urografia excretorie în examinarea pacienților cu colică renală în viitorul apropiat Aceeași părere este împărtășită de A Heidenreich și colab ( ), care notează următoarele calități pozitive ale NS CT: I) vă permite să identificați calculii ureterali cu o sensibilitate și specificitate de - %, indiferent de localizarea, dimensiunea și compoziția chimică a acestora; ) diagnosticarea altor cauze, care nu sunt legate de tractul urinar, ale durerii acute de flanc; ) nu necesită substanțe de contrast; • ) timpul de execuție nu depășește minute Avantajele și dezavantajele tomografiei computerizate și ale urografiei excretorii au fost studiate de SW Leslie ( ) (Anexa ) A Zacaria et al ( ) au comparat sensibilitatea CT la urografia simplă în detectarea calculilor ureterali În diagnosticul calculilor ureterali mai mici de mm, sensibilitatea CT a fost de numai %, iar cea a urografiei de sondaj a fost de % În detectarea pietrelor mai mari decât Urologie de urgență mm, sensibilitatea CT și urografia sondajului a fost de M, respectiv % În ultimii ani au apărut un număr mare de rapoarte științifice privind evaluarea stării anatomice și funcționale a sistemului urinar prin utilizarea urografiei prin rezonanță magnetică Această metodă se bazează pe capacitatea de a înregistra semnalul de rezonanță magnetică de la un fluid imobil din tractul urinar și de a-l prezenta ca o serie de imagini bidimensionale sau tridimensionale Cu imagistica prin rezonanță magnetică în acest mod, semnalele M'R nu sunt înregistrate și, prin urmare, imaginile organelor și țesuturilor din jur, cu excepția altor formațiuni care conțin fluid Diferențele dintre RM-urografia și urografia excretorie tradițională este absența expunerii la radiații și necesitatea introducerii medicamentelor radioopace Preferința pentru utilizarea acestei metode în colica renală este că urografia M-R este foarte informativă în cazul trecerii urinare afectate, de exemplu când tractul urinar este umplut cu urină (Louca G et al, ) Minusul urografiei RM este incapacitatea de a diferenția structurile calcificate și ale țesuturilor moi care cauzează obstrucția tractului urinar (Ternovoy S K și colab , ) C Catalano et al ( ) pacienții cu obstrucție a tractului urinar superior au fost supuși unor studii radiografice tradiționale (urografie excretorie, ureteropielografie retrogradă), care au fost combinate cu urografia RM RM-urografia a fost superioară metodelor cu raze X în informativ; în toate cazurile au fost stabilite nivelul și cauza obstrucției Di i goiapy et al ( ) consideră că RM-urografia ar trebui să devină o metodă de evaluare a sistemului de colectare a rinichilor la pacienții cu urolitiază înainte de efectuarea litotripsiei extracorporale RM-urografia poate deveni o metodă de screening în evaluarea eficacității terapiei liocinetice la pacienții cu colică renală, deoarece această tehnică este contraindicată numai persoanelor cu implanturi metalice și stimulatoare cardiace, precum și în primul trimestru de sarcină Diagnosticul de laborator al colicii renale O măsură importantă de diagnosticare a hye este o copie microscopică a sedimentului urinar Din- G 'iava I I [spectacul yu k i Mich nіo, chіo hematuria este una dintre manifestările patognomonice ale colicii renale Hematuria în colica renală izpiklsi și ik ledeіvie traumatizarea mucoasei calculului tractului urinar superior Motivul apariției > ri grotsn gop în urină este o creștere a presiunii hidrostatice în lumenul tractului urinar, care duce la ruperea nepului fornic și determină apariția hematuriei Destul de des, microscopia urinei obținute din spitale și la apogeul sindromului de durere nu evidențiază hematurie Ngo se asociaza cu obstructia completa a ureterului, cand examinez urina care a intrat in vezica urinara din noaptea contralaterala În timp, odată cu scăderea durerii și a urinei, apar celulele roșii din sânge Hematuria calului poate fi diferită Este recomandabil să distingem: eritrocite Diturmy (prezența eritrocitelor în urină, numărul de sci fi poate fi numărat), microgmaturie (prezența eritrocitelor în urină, al căror număr nu poate fi numărat, cu culoarea urinei vizual neschimbată ) și macrohematurie (determinarea vizuală a impurităților sanguine din urină) Potrivit lui Z S Weinberg ( ), microhematurie în colica renală cauzată de un calcul ureteral este observată la , % dintre pacienți C Stewart ( ) furnizează date că hematuria microscopică în colica renală se observă în - % din cazuri F Klepikov ( ) raportează că , % dintre pacienții cu colici renale și litiază ureterană au sânge în urină, printre care macrohematurie a fost observată la % dintre ei Dar conform lui O L Tiktinsky ( ), hematuria macroscopică cu calculi ureterali apare în , % din cazuri În unele cazuri, benzile de testare pot fi utile în detectarea hematuriei În prezența hemoglobinei sau a mioglobinei în urină, banda de testare devine albastră O reacție pozitivă apare atunci când numărul de eritrocite din urină corespunde detectării prin microscopie a mai mult de două eritrocite în câmpul vizual al microscopului La examinarea pacienților cu colică renală internați în clinica noastră, a apărut hematurie la % dintre pacienți, Urologie de urgență În același timp, eritrociturie a fost observată la , % microhematurie la , % și macrohematurie la , % dintre pacienți (În rândul pacienților cu colică renală, la care nu a existat hematurie la examinarea inițială, eritrociturie a fost găsită la , > dar mg; lumanari dar mg Ketarolac trometamina (sinonime: toradol ke^rodol, ketorol) - s-a impus ca un medicament extrem de eficient pentru ameliorarea durerii Xtorolac inhibă sinteza prostaglandinelor, nu interacționează cu receptorii opiacei, de aceea aparține analgezicelor cu acțiune periferică Xtorolac se absoarbe rapid și complet după administrarea intramusculară și orală, iar după de minute concentrația plasmatică maximă este de , - , μg/ml dintr-o doză unică intramusculară de mg și după de minute - , μg/ml după administrarea orală doză unică de mg Efectul analgezic începe să apară la minute după introducere Capitolul ciot de ketorolac Odată cu introducerea unei doze unice de mg kg gorolikn iii v i rpveipo, concentrația plasmatică maximă medie de , mct/kg a fost atinsă la , minute după administrare S-a stabilit că mg de in-horolac administrat intramuscular este aproximativ echivalent cu mg de morfină În același timp, reacțiile adverse caracteristice morfinei și altor analgezice narcotice (adică vărsături, depresie respiratorie, constipație, retenție urinară) apar mult mai puțin frecvent Utilizarea ketorolac nu duce la dezvoltarea dependenței de droguri A Stein şi colab ( ) au efectuat un studiu comparativ al eficacității ketorolacului (o injecție intramusculară de mg de ketorolac) și diclofenac (o injecție intramusculară de mg de diclofenac) Studiul a inclus de pacienți cu colică renală, dintre care la de pacienți li sa prescris ketorolac, iar la de pacienți li sa prescris diclofenac Eficacitatea tratamentului a fost evaluată pe o scară de puncte la diferite intervale de timp după administrarea de analgezice Rezultatele studiului sugerează că ketorolac are un efect analgezic comparabil cu cel al diclofenacului și poate fi utilizat pentru ameliorarea colicilor renale Alocați în interior mg la fiecare - ore; cea mai mare doză zilnică este de mg; durata de aplicare nu este mai mare de zile Se prescriu intramuscular și intravenos - mg; cea mai mare doză zilnică este de mg; durata de aplicare nu este mai mare de zile Forma de eliberare: comprimate de mg; fiole de ml Met am izol - -fenil- , -dimetil- -metilaminopirazolon- -N-metansulfonat de sodiu Sinonime: analgin, baralgip M devalgin, dipyron, novalgin, ronalgin, toralgin Tradițional în practica medicală internă este utilizarea metamizolului Medicamentul are un efect analgezic pronunțat, combinat cu activitate antispastică Metamizolul este absorbit rapid și aproape complet Concentrația maximă în sânge se dezvoltă după - ore, Adulților li se prescriu oral , - g de - ori pe zi, intravenos sau intravenos, - ml soluție % de - ori pe zi Urologie de urgență Forma de eliberare: tablete de si mg; fiole de ml soluție %, și ml soluție %; picături, sirop, supozitoare Medicamentul combinat este baralgin (sinonime: maxigan, spazmalgon, spazgan, tritan), constând din metamizol și două antispastice, dintre care unul este pitofe- non - are o acțiune miotropă, iar celălalt - feppiverinium - acțiune asemănătoare atropinei Se utilizează pentru ameliorarea durerilor cauzate de spasmul mușchilor netezi (colici renale, colici hepatice etc ) Se prescrie oral - comprimate de - ori pe zi, intramuscular sau intravenos, - ml de - ori pe zi Se administrează intravenos cu o viteză de - , ml/min Forma de eliberare: tablete care conțin mg metamizol, mg pitofsnon și , m feppiverinium; Fiole de ml care conțin , g de metamizol mg pitoFepop și , mg fen-piverinium Trebuie amintit efectul negativ al antiinflamatoarelor nesteroidiene la persoanele cu boli ale tractului gastrointestinal (eroziune, ulcere), în special în timpul sau imediat după exacerbarea acestora În acest caz, alte medicamente ies în prim-plan la oprirea colicilor renale: antispastice, M-holipolitics, aptidiuretice Antispastice Cele mai frecvente antispastice utilizate pentru ameliorarea colicilor renale sunt clorhidratul de papaverină, no-shpa, halidor, al verin Clorhidrat de papaverină ■- antispastic miotrop Reduce tonusul și reduce activitatea contractilă a mușchilor netezi, are efect vasodilatator și spasmolitic Alocați papaverină în interior, sub piele, intramuscular, intravenos și rectal Pentru ameliorarea colicilor renale, sunt adecvate căile parenterale de administrare a medicamentului Sub piele și administrat intramuscular la adulți, - ml soluție % Se administrează intravenos (foarte încet) ml de soluție de papaverină % la ml de soluție salină fiziologică Forma de eliberare: tablete de , g, soluție % în fiole de ml Capitolul But-tuna (sinonime: drotaverine, deprolene, iegrshі imii etc ) are un efect optic mai puternic și mai durabil Efectul antispastic este asociat cu o modificare a potențialului membranei și a permeabilității celulelor musculare netede Spre deosebire de analgezicele narcotice, PNIA nu maschează simptomele unui abdomen acut, care poate fi folosit atunci când există îndoieli cu privire la diagnosticul de colică renală În cazul colicilor renale, se administrează intravenos - ml dintr-o soluție % I Romics et al ( ) au studiat eficacitatea drotaverinei și ameliorarea colicilor renale S-a stabilit că drotaverina este eficientă la % dintre pacienți, diferând semnificativ în ceea ce privește eficiența! și din placebo Forma de eliberare: tablete de , g; Soluție % în fiole de ml Halidor (sinonime: apgiociclan, benziklan etc ) are un efect miotrop antispastic și vasoconstrictiv Pentru ameliorarea colicilor renale se administrează mg halidor intramuscular sau intravenos (lent) Formă de eliberare comprimate de , g, soluție , % în fiole de ml Alverin - myotroshіy antispastic Provoacă relaxarea mușchilor netezi ai organelor interne (inclusiv tractul urinar), acționând direct asupra celulelor musculare netede (acțiunea paііііаsrinoіyudobnos) Previne și elimină eficient spasmele organelor musculare netede Cu colici renale, sunt utilizate pe cale orală, rectală, intramusculară și intravenoasă În interior (sub formă de citrat) în termeni de alverină - - mg de - ori pe zi; rectal - mg de - ori pe zi Intramuscular și intravenos (sub formă de tartrat), în ceea ce privește alverina, doza este de - mg, dacă este necesar, injecția se poate repeta în câteva ore Anticolinergice Conform conceptelor moderne, atropina este un ligand exogen - un antagonist al receptorilor colinergici Capacitatea atropinei de a se lega de receptorii colinergici se explică prin prezența în structura sa Urologie de urgență un fragment care îl face înrudit cu molecula ligandului endogen de acetilcolină Acest lucru se datorează utilizării atropinei în colica renală Prin blocarea receptorilor M-colinergici, îi face insensibili la acetilcolină, care ajută la ameliorarea spasmului mușchilor netezi ai tractului urinar superior Pentru oprirea colicilor renale se administrează subcutanat ml soluție de atropină , % Platifillinul are, de asemenea, un efect anticolinergic În ceea ce privește efectul său asupra receptorilor colinergici periferici, este similar cu atropina, dar mai puțin activ, dar mai bine tolerat De asemenea, are un efect antispastic (asemănător cu papaverină) Pentru a opri colica renală, se injectează platyfillin sub piele, dar - ml de soluție , % La oprirea colicilor renale, se recomandă combinarea M-anticolinergică cu analgezice O L Tiktinsky, V P Aleksandrov ( ) recomandă combinarea platifillinei cu alte medicamente după cum urmează: platifillin , % ml; io-ipna % - ml; promedol % sau % ml; difenhidramină % - ml Antidiuretice O metodă promițătoare și în același timp practic nefolosită în urologia domestică este utilizarea anti-dureticelor pentru ameliorarea colicilor renale Se știe că vasopresina este produsă în glanda pituitară posterioară, al cărei efect principal este reglarea reabsorbției apei de către tubii renali distali Prin creșterea permeabilității tubilor, vasopresina favorizează reabsorbția apei și reduce diureza Adiuretina (sinonime: desmopresdne, desurin, minirin , minu-rm) este un analog sintetic al vasopresinei Modificările în structura hormonului natural au făcut posibilă creșterea activității antidiuretice a desmopresinei și scăderea activității vasopresinei În comparație cu hormonul natural, acesta este eliberat de ori mai lent, ceea ce asigură un efect terapeutic pe termen lung Desmopresina se administrează intranazal datorită degradării sale proteolitice în tractul gastrointestinal Principalele indicații pentru prescrierea medicamentului au fost diabetul insipid și enurezisul Capitolul Colica renală Și Moto și colab ( ) într-un experiment? studiat ііlіііinig іssmopressipа asupra presiunii hidrostatice în căile mucoase superioare în obstrucție acută Iepurii masculi din linia Whistlr au fost măsurate presiunea hidrostatică în tractul urinar superior folosind un tekinka microchirurgical înainte și după administrarea desmopresinei S-a stabilit un efect stidiuretic semnificativ al desmopresinei, însoțit de o scădere a presiunii în pelvisul renal și ureter C Constanrimdcs et al ( ) au studiat eficacitatea desmopresinei ca agent antidiuretic în managementul colicii renale Pacienții cu colică renală care nu suferă de hipertensiune arterială și insuficiență cardiacă S-au administrat intranazal mcg de desmopresină La , % dintre pacienți, un atac de colică renală a fost oprit după de minute, , % au necesitat numirea AINS iar la , % li s-au administrat suplimentar analgezice narcotice G, Lopes şi colab ( ) au realizat un studiu comparativ, al cărui scop a fost și acela de a investiga posibilitatea utilizării desmopresinei pentru ameliorarea colicii renale Desmopress-i a fost administrat în monoterapie și în asociere cu administrarea intramusculară de diclofenac Pe baza studiului, autorii raportează eficacitatea ridicată a desmopresinei, ușurința în utilizare și posibilitatea utilizării în ambulatoriu și i a medicamentului În Anexa este prezentată o prezentare generală a medicamentelor utilizate pentru tratarea colicilor renale, a efectelor secundare ale acestora și a contraindicațiilor de utilizare Blocaj terapeutic Odată cu ineficacitatea terapiei medicamentoase, se folosesc blocade de novocaină Se credea anterior că una dintre metodele eficiente de oprire a colicii renale este blocarea pararenală cu novocaină conform A V Vișnevski (Frumkin A P , ) Dar, în ultimii ani, atitudinea față de această blocare a colicilor renale s-a schimbat MM iazymov ( ) consideră că, deoarece colica renală prezintă un edem pronunțat al țesutului perirenal, introducerea unei soluții de novocaină crește și mai mult acest edem, înrăutățind într-o mai mare măsură aportul de oxigen a țesuturilor În plus, /(rata de complicații reziduală ridicată, deoarece creșterea rv B nocturnă* W N eo l - (r): a-blocante Includerea α-blocantelor în regimurile de terapie cu litokine se bazează pe faptul că receptorii oq-adrenergici sunt localizați nu numai în celulele musculare netede ale prostatei uretrei posterioare și a gâtului vezicii urinare, ci și în mușchii netezi ai ureterul Fibrele nervoase postganglionare but-, 'radrenergice au fost găsite în toate părţile ureterului (Duarte-Escalante O şi colab , ; Prieto D şi colab , ) S-a stabilit că receptorii oc-adrenergici sunt prezenți în număr mare în ureterul distal În treimea medie și superioară a ureterului, numărul de receptori otj-adrenergici este mult mai mic (Sigala S și colab , ) Noradrenalina are capacitatea de a stimula și inhiba peristaltismul pelvisului renal și al ureterului prin receptorii adrenergici a- și respectiv p-adrenergici (Hannapel J , Golenhofen K , ; Morita 'G er al , ) Blocarea selectivă a receptorilor α-adrenergici poate reduce amplitudinea și frecvența contracțiilor ureterale, crește diureza, crește gradientul de presiune sub și deasupra pietrei prin reducerea presiunii în vezică Capitolul , Colica renală V-ra;ikpin (sinonim: setegis) Este (Chrіdreіpіblokn іo | yum I Іa row cu efect asupra tractului urinar, medicamentul cyzynshch | іmgііііnrsnie arteriole și venule Reduce rezistența ventriculară periferică totală și întoarcerea venoasă la inimă, reduce debitul cardiac, perfuzia glomer renală și glomerul renal) rata de filtrare Un efect terapeutic pronunțat apare la ore după administrarea terazozipului În timpul administrării unei singure doze, efectul hipotensiv persistă de ore [ Іnsemnat la o doză inițială de mg / zi Se recomandă udі#і-nate doza la intervale de ped Doza zilnică maximă este de mg Forma de eliberare: comprimate care conțin , , și mg de tera-aosia Alfusosia (sinonim - dalfaz) α-adrenergic selectiv (derivat de kinozolină) care acționează asupra postsipitici (receptorii Xj-adrenergici Principala indicație de utilizare este tratamentul simptomelor funcționale ale hiperplaziei benigne de prostată, Doza recomandată este de mg o dată pe zi Forma de lansare: tablete cu eliberare prelungită care conțin mg clorhidrat de alfuzosin Doxazosin (sinonime: artezin, kamiren, cardura, toiyukar-diiii) Este, de asemenea, un os-blocker selectiv Principalele indicații de utilizare sunt hipertensiunea arterială și hiperplazia benignă de prostată Medicamentul este prescris pe cale orală dată pe zi, Formă de eliberare: tablete, dar și mg Când se utilizează a-blocante din partea sistemului cardiovascular, poate apărea un "efect de primă doză" Se manifestă această afecțiune (scăderea tensiunii arteriale, hipotensiune arterială ortostatică La pacienții cu colică renală, aceasta necesită utilizarea de doze minime de medicamente, necesitatea de a titra dozele Tamsulosin este lipsit de "efectul primei doze" Tamsulosin (sinonime: hyperprost, omnik, omnik - fereastră) Tamsulosin blochează selectiv și competitiv sinapsa ate N otl zh p a u pi vi і > gi i receptorii tic a L-adrenergici Capacitatea tamsulosinului de a acționa asupra receptorilor a A-adrenergici este de de ori mai mare decât capacitatea sa de a interacționa cu receptorii ajp-adrenergici, care sunt localizați în mușchiul neted vascular Datorită acestei selectivități ridicate, medicamentul nu provoacă o scădere semnificativă clinic a tensiunii arteriale sistemice atât la pacienții cu hipertensiune arterială, cât și la pacienții cu hipertensiune arterială Medicamentul este prescris la mcg / zi L Studiile moderne au arătat că utilizarea a-adrepoblocantelor se reduce pentru o lungă perioadă de timp! t alungarea pietrei! reduce numărul de episoade de colică renală I Segzhepakov și colab ( ), studiind eficacitatea utilizării tamsulosinei în calculii ureterului distal, au ajuns la concluzia] că a-blocantele cresc frecvența de trecere a concreției-I mentome din ureterul distal ( , % dintre pacienți), ] și, de asemenea, potențează acțiunea antispastice și analgezice eu S Resim şi colab і ) a investigat efectul tamsulosinului asupra] frecvenței și intensității colicilor renale la pacienți (calculi în ureterul intramural și juxtascal Pa- împreună cu tratamentul standard (hidratare și AINS) pacienților] li s-a prescris tamsulozip , mg zilnic de tamsulosin a crescut frecvența trecerii spontane a pietrelor de la , ore cu tratamentul standard la , % și, de asemenea, a redus frecvența și intensitatea sindromului durerii Majoritatea cercetărilor privind utilizarea blocului a-adrenergic | tamsulosin a fost luat în considerare la pacienții cu urolitiază, posibil din cauza tolerabilității sale mai bune și a absenței necesității de titrare a dozei Dar E ilmaz et al ( ) au comparat eficacitatea tamsulosinului doxazosină și terazozidă pentru calculii ureterali distali Autorii notează "aceeași eficacitate a tuturor a-blocantelor" Efecte favorabile au fost observate nu numai atunci când α-blocante au fost combinate cu un tratament conservator standard, ci și atunci când α-blocante au fost prescrise după litotripsie la distanță (Kupeli B sau al , ) Odată cu scăderea timpului de trecere a fragmentelor de calcul după o ședință de EBRT, o creștere a valorii tamsulosinului reduce numărul și intensitatea colicilor renale (Resim S et al , ) ( Capitolul Colica renală α-blocantele pot fi utilizate în combinație cu alte medicamente pentru IM Combinațiile de aldre c ; P Urologie de urgență • cu hipertermie și creșterea numărului de leucocitoze este necesară cateterizarea renală preventivă sau plasarea de stent Normalizarea temperaturii corpului și a numărului de sânge alb în de ore fac posibilă efectuarea EBRT în ziua următoare Hipertermia și leucocitoza în această situație sunt considerate de cercetători ca o manifestare a refluxului veno-pelvin care însoțește colica renală Păstrarea hipertermiei și leucocitozei pentru mai mult de o zi din momentul restabilirii fluxului de urină din rinichi, apariția piuriei ar trebui să fie privită ca un plus la un proces inflamator acut în rinichi În acest caz, utilizarea DLT poate fi luată în considerare numai după ameliorarea pielonefritei acute O încercare nereușită de a trece cateterul și cavitatea rinichilor, precum și eșecul PNES, dictează necesitatea unei intervenții chirurgicale deschise urgente Un atac de neuropatie acută poate apărea și după litotripsie extracorporală Depusă de O L Tiktinsky, V II Aleksandrova ( ), pielonefrita acută sau faza activă a pielonefritei cronice apare după EBRT la , - % dintre pacienți Dezvoltarea procesului inflamator în rinichi contribuie la șederea îndelungată a calculului în ureter Formarea unei "cale de piatră" joacă, de asemenea, un rol important în acest sens Acest termen (steinstrasse • strada de piatră) se referă la acumularea de fragmente de piatră în ureter după o ședință de litotripsie extracorporală Dezvoltarea colicii renale după o ședință de litotripsie extracorporală este, de asemenea, asociată cu formarea unei "căi de piatră" S-a constatat că cea mai frecventă complicație este apariția obstrucției tractului urinar și a colicilor renale, care apar în % din cazuri Dar conform lui N A Lopatkina și colab ( ), colica renală ar trebui considerată ca fiind cel mai precoce simptom al dezintegrarii calculilor, deoarece fragmentele de orice dimensiune sunt puțin probabil să treacă fără un singur atac de colica renală Problema "căii de piatră" se datorează faptului că fragmentele de calcul pot persista în ureter, provocând Capitolul Colica renală obstrucția sa parțială sau completă, dfiaya posibilă |> e; Motivele formării "căii de piatră" pot fi: • intervenții chirurgicale pe ureter în trecut; • DLT pentru înghețul ureteral în istorie; • dilatarea semnificativă a PCS și tonusul ridicat al tractului urinar superior înainte de EBRT; • staționarea prelungită a calculului în ureter, determinând formarea de granulații pe ureter și fenomene de periuregerită; • efectuarea EBRT a unui calcul mare fără instalarea prealabilă a unui stent în ureter Când se găsește o "cale de piatră", se desfășoară toate activitățile care sunt incluse în schema terapiei standard cu litokine Aplicați proceduri termice, terapie medicamentoasă, fizioterapie Întrebarea ce să faci cu ineficacitatea terapiei conservatoare a "căii de piatră" rămâne discutabilă PE Aboyan și colab ( ) recomandă ESWL ca metodă de alegere pentru tratarea calculilor ureterali superioare și medii și ureterolitotripsia de contact pentru tratarea calculilor ureterale inferioare R Ya Ayukaev, Yu M Zakhmatov ( ) în prezența unei "cale de piatră" a ureterului fără semne de pielonefrită acută, primul pas este efectuarea ESWL pentru a distruge fragmente mari În cazul "calei de piatră" a structurilor fin dispersate, litotripsia are un efect local stimulator asupra contracției ureterului chiar și la niveluri scăzute de energie și determină modificarea poziției relative a fragmentelor mici, ceea ce contribuie la o eliminare mai rapidă a "pietrei" cale" În caz de ineficacitate a ELT, autorii consideră că este necesară utilizarea metodelor de tratament endoscopice Este posibil să se depășească "calea de piatră" prin cateterizarea ureterului sau instalarea unui stent ureteral În caz de ineficiență, este indicat să se efectueze ureterosco* pia cu lptoextracție sau litotripsie de contact Dacă bănuiți prezența pielonefritei distructive, pacientul unsprezece Urologie de urgență este necesar să se efectueze o intervenție chirurgicală deschisă cu igienizare și drenaj a rinichiului Ureteroscopie Termenul "ureteroscopie" se referă în prezent la examinarea endoscopică a tractului urinar superior ESTE Kirienko și colab ( ) au formulat indicații separate pentru ureteroscopia terapeutică în urolitiază: • pietre în treimea inferioară a ureterului; • pietre în treimile superioare și mijlocii ale ureterului după EBRT ineficientă; • pietre în pelvisul renal și caliciul după EBRT ineficientă; • "cale" de piatră după DLT: • calculi ureterali în combinație cu prezența obstrucției infracalculoase; • calculi ureterali în combinație cu suspiciune de tumoră BM În prezent, opiniile despre metoda optimă de tratare a calculilor ureterali sunt destul de controversate Este evident că atât litotripsia la distanță, cât și ureteroscopia sunt metode eficiente de tratament pentru rehero și r și aza În , Asociația Americană de Urologie a elaborat ghiduri practice pentru managementul pacienților cu calculi ureterali, în care ureteroscopia și litotripsia externă au fost recunoscute ca metode adecvate pentru tratamentul pacienților cu calculi ureterali (Segura J W oral , ) Aceste recomandări se bazează pe analiza rezultatelor tratamentului pacienților cu sretrolitiază, eficacitatea fiecăreia dintre metodele pentru pietre de localizare diferită, necesitatea procedurilor repetate Cu toate acestea, aceste recomandări nu iau în considerare costul tratamentului și preferințele personale ale pacienților Există o serie de puncte care trebuie luate în considerare atunci când alegeți o metodă de tratament la pacienții cu ursterolitiază Stentarea după ureteroscopie Necesitatea stentului ureteral în timpul ureteroscopiei poate fi considerată un dezavantaj al metodei, deoarece în majoritatea cazurilor DLH se efectuează fără stent Numeroase studii științifice care compară ureteroscopia și EBRT Capitolul Colica renală pi:i|) eficacitatea tratamentului pacienților cu calculi ureterali distali a arătat că stentarea de rutină nu este în cazul piv cu urst-rolitoextracții valoroase (tripsină x) a crescut costul tratamentului, durata beneficiului chirurgical și a atenua disconfortul pacientului în perioada postoperatorie ( Borboroglu PG et al , ; Dcnstcnd JD et al , ; llollcnbeck BK et al , ) Yu V Kanishchev și colab ( ) consideră că este oportună instalarea unui cateter ureteral după ureterolitotripsie timp de I- zile L Osorio şi colab ( ) în timpul ureteroscopiei de urgență în , % din cazuri a fost instalat un cateter ureteral, care a fost îndepărtat într-o zi Restul de , % dintre pacienți au avut un stent ureteral, care a fost îndepărtat după de zile Potrivit lui A N Avdeeva și colab ( ), drenajul ureterului după ureteroscopie este necesar numai dacă există indicații speciale: un risc ridicat de dezvoltare a pielonefritei acute, afectarea ureterului în timpul litotripsiei, apariția semnelor de pielonefrită acută și sfârșitul perioadei chirurgicale Studiile recente, prospective, randomizate, controlate, care compară ureteroscopia cu sau fără stentarea ureterală ulterioară, nu au arătat nicio diferență fundamentală în statutul fără calcul Costul tratamentului În condițiile moderne, costul unei anumite metode de tratament nu are o importanță mică Există multe publicații care compară costurile materiale ale efectuării EBRT și ureteroscopiei la pacienții cu calculi ureterali F Francsca şi colab ( ) susțin că ureteroscopia este mai puțin costisitoare și mai eficientă în tratarea calculilor ureterali decât EBRT Dar KR Anderson și colab ( ) au ajuns la concluzia că ambele metode sunt destul de asemănătoare în ceea ce privește eficiența și costul Satisfacția pacientului cu tratamentul Nu există o metodă generală * [rizainoy pentru a evalua satisfacția pacientului cu una sau alta metodă de tratament ( ) au studiat satisfacția pacienților cu CLNMI a ureterului distal cu uretero-SCTI* Nu urologie urgentă yami sau sesiuni de DLT Pentru calculii cu diametrul mai mic de mm, toți pacienții care au fost supuși reteroscopiei au raportat satisfacție completă față de tratament, comparativ cu % dintre pacienții cărora li s-a efectuat ESWL Pentru calculii mai mari de mm, satisfacția pacientului după ureteroscopie a fost de %, comparativ cu % în rândul pacienților care au suferit EBRT Un studiu similar a fost realizat de Reage et al ( ) Ei au raportat că satisfacția pacientului a fost mai mare cu SWL ( %) decât cu ureteroscopie ( %) % dintre pacienți după EBRT și % dintre pacienți după uretero-copie au fost gata să fie supuși unei a doua proceduri Eficienţă Scopul principal al oricărei metode de tratare a pacienților cu uretrolitiază este de a elimina pacientul de calcul Conform ghidurilor Asociației Americane de Urologie, SWL și ureteroscopia sunt la fel de eficiente în tratarea pacienților cu calculi ureterali JW Segura și colab ( ) raportează că eficacitatea SWL în tratamentul pacienților cu calculi ureterali este de %, iar eficacitatea ureteroscopiei este de % (Tabelul ) Potrivit lui N Ratk isoavg ( ), eficacitatea unei sesiuni de DLT a unui calcul ureteral este de , % În plus, eficacitatea DLT este foarte influențată de dimensiunea pietrei: cu pietre mai mari de cm în diametru, după prima ședință, distrugerea completă a pietrei are loc doar în , % din cazuri, în timp ce cu pietre mai mici de cm, scăparea de ea apare în , % din cazuri Eficacitatea ureteroscopiei în tratamentul calculilor ureterali ps depinde de mărimea calculului și este de , % Tabelul Eficacitatea ESWL și ureteroscopie în tratamentul calculilor din diferite părți ale ureterului (Park H ctai , ) Mod de tratament Departamentul ureterului treime superioară treime mijlocie treime inferioară DLT , % % , % Ureteroscopie % , % b, % Capitolul Colica renală eșecul ureteroscopiei se poate datora carbonizării îngustimei ureterului, îndoirii fixe a ureterului, uretrei și prezenței unui unghi acut de confluență a ureterului în tractul urinar și ir (Kamalov A A și colab , ) R Peschel şi colab ( ) au descoperit că toți pacienții supuși ureteroscopiei au eliminat calculul ureteral în timp ce după ESWL, % dintre pacienți au avut nevoie de revizuirea endoscopică pro-ngdepy a ureterului durata manipulării Unele studii susțin că durata ureteroscopiei este mai scurtă decât ESWL, altele insistă pe opinia opusă Aceste diferențe se pot datora multor factori, inclusiv abilitățile medicului operator, personalul de asistență, durata anesteziei, dimensiunea pietrelor etc Efectul asupra fertilităţii Anterior, femeile aflate la vârsta fertilă nu au avut EBRT pentru pietrele ureterale din treimea medie și inferioară, deoarece se credea că efectul energiei undelor de șoc este negativ Dar studiile experimentale și clinice efectuate pun la îndoială această presupunere DL McCullough et al ( ) au raportat că energia undelor de șoc nu a avut un efect semnificativ asupra funcției ovariene la șobolani și nu a fost teratogenă J Vitweg şi colab ( ) au efectuat un studiu clinic retrospectiv al posibilelor efecte adverse ale EBRT asupra sistemului reproducător feminin și au concluzionat că EBRT pentru calculii ureterali distali nu are niciun efect asupra fertilităţii feminine E Erturk şi colab ( ) au raportat, de asemenea, că EBRT este un tratament sigur pentru femeile de vârstă reproductivă cu calculi ureterali distali Cu toate acestea, studiile de mai sus sunt limitate la un număr destul de mic de observații, ceea ce nu ne permite să vorbim despre absența completă a evenimentelor adverse efectele EBRT asupra sănătății reproductive a femeilor R Andieessen și colab ( ) au examinat parametrii sperma* grame la bărbați cu pietre în treimea inferioară a ureterului, podmr* bent EBRT Scăderea motilității spermatozoizilor și agravarea DDOS au fost adesea găsite imediat după EBRT m Urologie de urgență indicatori de calitate ai spermei; Toți parametrii au revenit la normal în decurs de luni Complicații Numărul de complicații atât în EBRT, cât și în ureteroscopie este destul de mic La efectuarea ureteroscopiei, perforarea ureterului apare în - % din cazuri, iar dezvoltarea stricturii ureterale apare la - % dintre pacienți (Pardalidis NP et al , ; Turk T M et al , ), AA Kamalov și colab ( ) printre complicațiile ureterolitotripsiei se remarcă următoarele: migrarea calculului în rinichi sub presiunea lichidului de irigare ( %), atacul de pielonefrită ( %), afectarea ureterului ( %) De-a lungul timpului, complicațiile grave în timpul ureteroscopiei au scăzut semnificativ datorită îmbunătățirii tehnicilor endoscopice și pregătirii avansate a specialiștilor Complicațiile asociate cu SWL tind să fie mai puțin severe decât cele asociate cu ursteroscopie și sunt mai mult legate de migrarea fragmentelor de calcul prin ureter cauzând episoade de obstrucție a tractului urinar superior capitolul pielonefrită PIELONEFRITA ACUTA Pielonefrita acută este o boală acută neobișnuită infecțioasă și inflamatorie a rinichilor cu o leziune predominantă a interstițiului renal și implicarea sistemului cavitar al rinichiului Pielonefrita acută este o boală care poate pune viața în pericol Diagnosticul incorect și tratamentul întârziat pot duce la sepsis, șoc septic, rezultat legal Epidemiologie Frecvența pielonefritei acute în Rusia, conform datelor estimate pentru , a fost de până la , milioane de cazuri pe an, cu tendința de a crește în continuare Dar conform lui N A Lopatkina și colab ( ), incidența pielonefritei acute în Rusia este de , - , milioane de cazuri anual Dar conform lui T M TIooton ( ), în SUA se înregistrează anual de mii de cazuri de pielonefrită acută, de mii cazuri în care necesită spitalizare de urgență într-un spital urologic În rândul populației adulte iabolMM* podul este de de persoane la de mii Femeile TINERE | varsta mijlocie si fetele sufera de nailon*frOT C acut Urologie de urgență De ori mai des decât bărbații de aceeași vârstă Există perioade critice în care probabilitatea de a dezvolta pielonefrită acută este deosebit de mare: copilăria timpurie, debutul activității sexuale | sarcina Potrivit lui N A Lopatkina ( ), nefrita acută apare la - % dintre femeile însărcinate JB Hf ( ) raportează că pielonefrita acută apare la - % dintre femeile însărcinate Scăderea tonusului tractului urinar superior și compresia mecanică a ureterului distal de către uterul gravid, împreună cu bacteriuria, creează condiții pentru dezvoltarea pielonefritei acute La bărbați, incidența pielonefritei acute crește odată cu vârsta, din cauza apariției obstrucției infravezicale și a altor tulburări urodinamice Clasificare În Rusia, clasificarea pielonefritei de către N A Lopatkina, V E Rodomana ( ) Această clasificare este convenabilă pentru utilizare în practica clinică (Fig ) Conform acestei clasificări, pielonefrita unilaterală sau bilaterală este împărțită în primară și secundară Pielonefrita primară este în esență necomplicată În pielonefrita secundară, infecția pătrunde în rinichi din focarele de inflamație ale tractului urinar inferior și organelor genitale Cel mai adesea, se observă pielonefrita secundară, cauzată de o încălcare a urodinamicii - Pielonefrita secundară are la bază organic! și modificări funcționale ale rinichilor și tractului urinar ; IG Bereznyakov ( ) consideră că este posibil să se vorbească despre pielonefrita complicată la pacienții cu: • cu tulburări anatomice ale tractului urinar (litiază urinară, polichistică renală, anomalii în dezvoltarea și localizarea nopților, stricturi ale ureterului, uretrei, reflux vezicoureteral etc ); • cu tulburări funcționale ale tractului urinar (disfuncție neurogenă a vezicii urinare); • cu boli concomitente severe (diabet zaharat, SIDA, neutropenie, insuficienta cardiaca congestiva, insuficienta renala); Orez Clasificarea pielonefritei de către N A Lopaikina, V G Rodoman ( ) I -('ptOC()CCUS spp ІО CFU/ml de urină - prezența unui proces inflamator clar În ultimii ani, această interpretare a gradului de bacteriurie ! a fost pusă sub semnul întrebării: unii experți consideră că detectarea IO sau chiar a unui număr mai mic de microorganisme în ml de urină este un indicator adecvat al infecției | Alții consideră că este imposibil să se stabilească cu un grad mare de probabilitate numărul minim de bacterii în ml de urină, care este un semn incontestabil al unei infecții ale tractului urinar, la fel cum este imposibil să se determine prezența leucocitelor în urină ( Mitrokhin S D , ), Mai mult, în lucrările lui Kiipip et al ( ) și Arav-Boger iso auth ( ) au sugerat că o bacteriurie ușoară poate să apară într-un stadiu incipient al procesului infecțios în tractul urinar La majoritatea pacienților cu bacteriurie de la ' la ІO CFU/ml, microflora este tipică pentru bolile infecțioase și inflamatorii ale sistemului urinar (E coli și alte bacterii gram-negative, saprofit/icus) Probabil, bacteriuria simptomatică este mai puțin de '' UFC/ml ml reflectă stadiul inițial al bolii, prin urmare, la pacienții cu manifestări clinice ale bolii, criteriul microbiologic trebuie coborât la UFC/ml (Frauz M , - Anexa ) În plus, poate apărea o bacteriurie scăzută (bacteriurie de diluție) din cauza aportului mare de lichide și a diurezei crescute Bacteriuria scăzută poate fi cauzată de creșterea lentă a anumitor tulpini uropatogene, cum ar fi S saprophyticus Identificarea bacteriuriei "mici" la bărbați este un semn clinic extrem de semnificativ al infecției tractului urinar, deoarece "contaminarea cu urină" nu este tipică pentru aceștia Anexele și oferă recomandări generale Capitolul Pielonefrita OMS acpi cu privire la evaluarea rezultatelor standardelor cantitative de stat, precum și a criteriilor de diagnosticare a infecției urinare conform recomandărilor IDSA și ESCM D Patogeneza Principalele căi de pătrundere a infecției în rinichi sunt recunoscute clasic: hematogen, rinogen ascendent prin lumenul ureterului, ascendent de-a lungul peretelui ureterului Pe cale hematogenă, flora microbiană pătrunde prin glomeruli renali în lumenul tubilor, iar apoi în țesutul tițial al rinichilor Pătrunzând din tractul urinar în țesutul renal, agentul patogen este localizat în primul rând în substanța medulară Fluxul sanguin relativ lent, conținutul scăzut de oxigen, pH-ul scăzut al mediului și osmolarul său ridicat, formarea locală de amoniu - inhibă fagocitoza și inhibă activitatea complementului, perturbând protecția imunologică locală în medularul renal, permițând crearea unui trambulină pentru colonizarea intrarenale de bacterii (Simchsenko N P et al , ) Cu calea urogenică din părțile subiacente ale sistemului urinar, flora microbiană se poate răspândi în sus atât de-a lungul peretelui ureterului, cât și de-a lungul lumenului ureterului Indiferent de calea de penetrare a agentului infecțios, odată ce acesta intră în țesutul interstițial al rinichiului, determină dezvoltarea unui proces celular iocial în acesta În patogenia pielonefritei, factorii predispozanți sunt de mare importanță, și mai ales cei care duc la afectarea urodinamicii Factori care contribuie la infectia tractului urinar (Kuznetsova O P et al , ) Tulburări urodinamice: • refluxuri la diferite niveluri ale sistemului urinar (vezicoureteral, ureteropelvin etc ); • disfunctie a vezicii urinare ("vezica neurogena" in diabet zaharat, sciatica); • insuficiența funcțională a sfincterului (după sarcină, unghiul de înclinare a vezicii urinare și funcția sfincterului se modifică uneori - se dezvoltă incontinența urinară); Ilc i urologie complexă • adenom de prostată; • încălcări ale contractilității tractului urinar superior, ducând la urostază, slăbirea și stingerea urodinamicii la pacienții vârstnici; • urolitiaza (inclusiv guta); • tumori ale tractului urinar; • nefroptoză, distopie renală, hipermobilitate renală; • pedunculită (proces inflamator-sclerotic în țesutul sinusului renal, la hilul rinichiului); • încălcarea structurii anatomice a rinichilor (dublare etc ); • sarcina; • pierdere rapidă în greutate; • aport inadecvat de lichide (deshidratare); • oligurie (insuficiență renală acută, edem cardiac al gochnogo b) Tulburări hemodinamice renale: • leziuni aterosclerotice ale arterelor renale; • vasculită cu glomerulonefrită; • angiopatie hipertensivă și diabetică: • tulburări cauzate de hipotermie (răcire locală) Leziuni extrarenale extrarenale: • anexită și alte infecții la nivelul pelvisului mic (deseori endometrită după un avort); • colecistită; • pneumonie; • septicemie Stările de imunodeficiență: • tratament cu citostatice; • tratament cu prednisolon; • defecte ale imunității celulare și umorale; • imunodeficiențe nespecifice involutive; • încălcări ale imunității în diabetul zaharat Metode de examinare și tratament: • cateterizarea vezicii urinare; • introducerea unei substanţe radioopace (încălcarea iemo-şi urodinamică ki); I lava needle JU, gaz Abces pararenal Semne de implicare în procesul inflamator al țesuturilor moi ale regiunii lombare Hidronefroza sau calculul de cerb Semne de implicare in procesul inflamator al tesuturilor moi din regiunea lombara Hidronefroza sau calculul de cerb, compactarea capsulei proprii noptii Captarea de către parenchimul renal "'" Te-DMSA depinde de fluxul sanguin intrarenal precum și de starea de transport membranar al epiteliului tubular proximal Deteriorarea aportului de sânge renal duce la agregarea intravasculară a granulocitelor, ceea ce determină ocluzia arteriolelor și TA capilară, activând procesele oxilitice (Roberts JA et al , H X Astfel, scintigrafia n,Tc-OM A are o sensibilitate MARE în diagnosticul pielonefritei acute B Urologie de urgență validitatea scintigrafiei mTc-PM A în diagnosticul pielonefritei acute în comparație cu ecografia renală (Kass EJ și colab , : Lavocat M P și colab , ) Cu toate acestea, nu trebuie să uităm că zonele de hipoactivitate în timpul scintigrafiei nTc-I>MSA pot fi cauzate nu numai de pielonefrita seroasă acută, ci și de prezența abceselor, chisturilor și cicatricilor în rinichi Diagnosticul de laborator Determinarea gradului de bacteriurie în diagnosticul pielonefritei acute primare joacă un rol important, deoarece acest simptom apare mult mai devreme decât leucocituria și, în unele cazuri, poate fi singurul său simptom caracteristic Acest studiu poate fi realizat folosind diverse metode simplificate de inoculare a urinei pe un mediu nutritiv solid (agar), prin reacție chimică cu clorură de trifeniltrazoliu, când gradul de bacteriurie poate fi apreciat din intensitatea culorii și prin utilizarea microscopiei de fază-copie a sediment urinar Un semn esențial al pielonefritei acute este leucocituria, care poate fi semnificativă Leucocituria poate fi absentă în primele - zile ale bolii cu pielonefrită hematogenă neobstructivă Dacă procesul inflamator este localizat în silaba corticală a rinichiului, inflamația are loc pe fondul obstrucției tractului urinar superior Proteinuria este observată la majoritatea pacienților, dar cantitatea de proteine din urină nu depășește g/L În cazuri rare, există o mică cilindrurie, care indică implicarea aparatului glomerular în procesul inflamator Modificările din partea sângelui sunt exprimate sub formă de leucocitoză cu o deplasare la stânga formulei leucocitelor și o creștere a VSH Creșterea anomiei indică o evoluție negativă a pielonefritei și tranziția acesteia la stadiul de inflamație purulentă În cazul intoxicației severe se dezvoltă modificări patologice în morfologia eritrocitelor (anizocitoză, poikilocitoză, policromatofilie) În unele cazuri, există o scădere a coeficientului albumină-globulinei, hipergammaglobulinemia crește, activitatea lactat dehidrogenazei și a transaminazelor din serul sanguin crește, nivelul fosfatazei alcaline, concentrația de uree și creatinine crește Capitolul Pielonefrita Întărirea intoxicației inflamatorii este cauzată de o creștere a toxicității sângelui Există o creștere progresivă a nivelului de molecule medii, microglobuli și pa, o scădere a duratei de viață a protozoarelor - parameciul din sânge la mai puțin de - de minute Orez Algoritm pentru diagnosticul și tratamentul pielonefritei acute (Stamm W , ) w Urologie de urgență Pentru a optimiza procesul de diagnostic în pielonefrita acută, W Stamm ( ) a dezvoltat un algoritm de diagnostic (Fig ) Pentru a simplifica diagnosticul diferențial al etapelor seroase și purulente ale pielonefritei acute, L A Sinyakova ( ) a dezvoltat următoarele criterii (Tabelul ) Tabelul Diagnosticul diferențial al stadiilor seroase și purulente ale pielonefritei acute (Sinyakova L A , ) Pielonefrită seroasă Pielonefrită purulentă Hipertermie Hipertermie cu frisoane extraordinare Dureri în regiunea rinichilor Tensiune a mușchilor peretelui abdominal anterior în timpul palpării bimanuale Un rinichi mărit, dureros este palpabil Leucocitoză Leucocitoză cu o deplasare a formulei leucocitelor spre stânga Anemie Hipoproteinemie Leucociturie Leucociturie ± bacteriurie Inotatoare urografie excretora - contururile muschilor lombari sunt clare Se pastreaza mobilitatea rinichiului Urografia excretorie: absenta unui contur al muschiului iliac pe partea laterala a leziunii Mobilitatea rinichilor este limitată sau absentă U - parenchimul nu este ingrosat, omogen Mobilitatea rinichilor este păstrată UNI - îngroșarea difuză sau focală a parenchimului, eterogenitatea acestuia Cu Doppler color karі ironania și power dopplerography, există o scădere a circulației sângelui sau bes-s (și o zonă udista Nu există mobilitate a rinichilor Din păcate, nu este întotdeauna posibilă diferențierea între stadiile seroase și purulente ale pielonefritei acute cu ajutorul unei examinări și analize obiective a instrumentelor de laborator și a datelor mentale Potrivit lui Z S Weinberg ( ), fiecare pacient cu un proces purulent suspectat în rinichi "într-o anumită măsură are un puzzle de cuvinte încrucișate, iar viața pacientului depinde de capacitatea medicului de a găsi singurele răspunsuri și soluții corecte" Destul de des, diagnosticul de pielonefrită provoacă anumite dificultăți Acest lucru se datorează faptului că adesea Capitolul Pielonefrita manifestarea clinică a bolii devine un sindrom de grad scăzut, într-o serie de alte cazuri apar dificultăți în diagnosticul diferențial Bolile chirurgicale acute și unele boli infecțioase pot apărea sub pretextul pielitei acute Inita Ca și în cazul colica renală dreaptă în pielonefrita acută dreaptă, în unele cazuri este necesar să se efectueze un diagnostic diferențial cu apendicita acută Motivul pentru aceasta, de regulă, este locația atipică a apendicelui În poziția tipică a apendicelui, durerea apare de obicei în epigastru În apendicita acută din primele ore de boală, pacienții se plâng de durere surdă, care se intensifică în timp, apoi se deplasează în regiunea iliacă dreaptă Iri ascuțit! Durerea de pielonefrită este, de asemenea, surdă în natură și tinde să crească treptat pe măsură ce procesul inflamator se dezvoltă în rinichi Greața și vărsăturile însoțesc în cele mai multe cazuri apendicita acută, în timp ce în pielonefrita acută aceste simptome sunt mult mai puțin frecvente și apar la pacienții cu un sindrom de intoxicație destul de sever Comportamentul pacienților cu apendicită acută și pielonefrită acută este calm Dacă vorbim despre pieloief ascendent)\u e, atunci deseori pacienții se plâng de tulburări disurice care fie îi deranjează pe moment, fie îi deranjează cu câteva zile înainte de apariția durerii În apendicita acută, urinarea frecventă cu durere poate apărea cu o localizare atipică a apendicelui, când este adiacent ureterului sau vezicii urinare distale Odată cu localizarea retrocecală a apendicelui, simptomele de iritație peritoneală și tensiunea musculară a peretelui abdominal anterior sunt mai puțin pronunțate În unele cazuri, pacienții cu apendice pc-trocal au un simptom pozitiv de effleurage Cu toate acestea, atunci când localizarea apendicelui vermiform este regrosch kalyyum, natura durerii și localizarea lor sunt specifice pentru apendicită Temperatura corpului în apendicita acută crește treptat și crește la un număr mare, iar pentru apendicita acută Urologie de urgență pielonefrita se caracterizează printr-o creștere bruscă a temperaturii la , - ° C, însoțită de frisoane și transpirație abundentă, cu o scădere bruscă dimineața la numere subnormale În diagnosticul diferențial al pielonefritei acute și al apendicitei acute, studiul urinei joacă un rol, deși detectarea leucocituriei nu este un factor decisiv în stabilirea diagnosticului Trebuie amintit că leucocituria poate fi absentă în prima zi a bolii la pacienții cu pielonefrită acută hematogenă Absența leucocituriei poate apărea cu pielonefrita obstructivă secundară, atunci când urina din rinichi implicat în procesul inflamator nu intră în vezică WG Jones PS Ba*rie ( ) raportează cazuri clinice când un tablou clinic atipic al apendicitei acute, în combinație cu modificări ale sedimentului urinar, a dus la erori diapkktice Autorii citează observații când apendicita acută a decurs sub masca pristatitei acute, pielonefritei > Destul de des, un urolog practic trebuie să facă față dificultăților de diagnostic diferențial al pielonefritei acute cu febră gymorr;n I'kch'koy cu sindrom renal (GL IІC) În primul rând, este necesar să ne amintim despre afectarea renală bilaterală în cazul HL PS, prin urmare, ar trebui să se manifeste o vigilență specială în legătură cu pacienții cu suspiciune de pielonefrită bilaterală acută Perioada inițială în HL NS durează de la la zile și se caracterizează printr-un debut acut, hipertermie până la - °C, uneori cu frisoane Există o durere de cap severă Toate aceste semne sunt, de asemenea, caracteristice pielonefritei acute Unii pacienți din prima zi de boală cu HL PS au dureri surde în partea inferioară a spatelui, simptom pozitiv de effleurage, care complică și mai mult diagnosticul diferențial La examinarea pacienților cu GL C, în primele - zile ale bolii HL LS, poate fi observată hiperemie a pielii teiului, gâtului, pieptului superior (simptomul "hood"), membrana mucoasă a faringelui este hipermică, se injectează vasele sclerei, pe fondul conjunctivei hiperemice, se poate observa uneori erupții cutanate hemoragice Din păcate), toate aceste semne nu sunt patognomonice Capitolul Pielonefrita npchny simptome ale acestei boli Cu o -I-iod, durere, începe o perioadă oligurică Temperatura corpului se menține la nivelul de - °C și persistă până în a -a- zi de boală, durerile de spate se intensifică Înfrângerea nopților cu HFRS se manifestă prin umflături ale feței, pleoape păstoase Olp-i uria in cazurile severe poate fi inlocuita cu anurie Conținutul de proteine din urină crește semnificativ, la începutul perioadei oligurice poate exista microhematurie, în sediment se găsesc gipsuri hialine și granulare, uneori apar gipsuri Dunaevsky lungi, grosiere, "fibrinoase" Azotul rezidual se acumulează Cea mai pronunțată azotemie apare în a - -a zi de boală Oliguria nu este tipică pentru pielonefrita acută O scădere a diurezei în pielonefrita acută poate fi observată datorită unui sindrom de ins oxicație destul de pronunțat, dar azotemia nu este observată în pielonefrita seroasă acută O creștere a concentrației de uree și creatinine în sânge este posibilă cu un singur proces inflamator în rinichi Sindromul grombohemoragic de severitate variabilă se dezvoltă doar la jumătate dintre pacienții cu HFRS severă Cel mai adesea, există o fragilitate crescută a vaselor (un test cu garou, pot fi obținute date mai obiective prin determinarea rezistenței vaselor conform Nesterov), erupție petehială, hematurie macroscopică, sângerare intestinală, vânătăi la locurile de injectare, sângerări nazale, hemoragiile la nivelul sclera sunt mai rar detectate În diagnosticul diferențial al pielonefritei acute și al HFRS, nu trebuie să uităm de colectarea atentă a epidemiologilor cu o istorie puternică Tratament Tratamentul pielonefritei acute trebuie să fie cuprinzător Este necesar să se evidențieze principalele măsuri terapeutice pentru pielonefrita acută: eliminarea malformațiilor anormale, terapia cu antibiotice, terapia patogenetică, tratamentul simptomatic În primul rând, este necesar să se elimine fdx>torul obstructiv Potrivit lui N A Lopatkina ( ), cateterizarea URTI nu este metoda principală și de încredere tfl Urologie de urgență rinichi, cu toate acestea, este necesar pentru pivilonefrita obstructivă acută cauzată de o piatră, strictura ureterală În faza de inflamație seroasă, ss este efectuată pentru a încerca o terapie conservatoare antibacteriană și de detoxifiere Cateterismul ureteral este utilizat în pielonefrita obstructivă acută în orice fază de inflamație la pacienții în stare extrem de gravă datorită prezenței unor boli concomitente grave (diabet zaharat decompensat, boli de sânge, insuficiență cardiopulmonară (tm) când intervenția chirurgicală este imposibilă I Utilizarea stenturilor ureterale) vă permite un drenaj suficient de lung al rinichiului, cu toate acestea, are o serie de aspecte negative - este imposibil să controlați funcția stentului, să determinați diureza de la rinichi afectat de procesul inflamator I Adesea, după restabilirea trecerii urinei, este posibil să se obțină rapid un efect clinic fără terapie antibacteriană pe termen lung Fără restabilirea trecerii urinei, utilizarea tibioticelor an-J de obicei nu dă un efect durabil ■! Fără îndoială, terapia cu antibiotice pentru piechlonefrita acută ar trebui să fie etiotropă, adică se efectuează ținând cont] de specificul florei microbiene izolate din urină și de sensibilitatea acesteia *] la medicamentele antibacteriene Și Eficacitatea terapiei cu antibiotice depinde de (Zakharova I N et al , ): • efect cauzal; • doze de medicament (optime pentru metoda de administrare, ținând cont de farmacocinetica medicamentului și evoluția bolii; concentrația de antibiotic în sânge ar trebui să depășească concentrația minimă inhibitorie a agentului patogen de cel puțin ori ); • oportunitatea terapiei și durata rațională a tratamentului; • utilizarea combinațiilor de antibiotice pentru a extinde spectrul de acțiune și a spori efectul antibacterian Capitolul Pielonefrita În ciuda succesului evident al terapiei cu antibiotice, există încă o serie de probleme cauzate de modificarea compoziției nămolului a agenților patogeni, apariția și răspândirea croorgapisme cu rezistență ridicată la mm Mulți agenți antibacterieni Potrivit lui I N Zaharo- urlă și colab ( ), creșterea rezistenței microflorei poate fi Gі"і i 'ііі: • cu antibioticoterapie irațională și nerezonabilă folosind două sau mai multe antibiotice; • selectarea incorectă a dozei de medicament și insuficientă durata terapiei; ♦ șederea îndelungată a pacientului în spital; * utilizarea frecventă, necontrolată a medicamentelor antibacteriene, în special acasă; • combinație irațională a diferitelor antibiotice între ele sau cu medicamente pentru chimioterapie ("Informațiile despre rezistența la antibiotice a Escherichia coli - principalul agent cauzal al pielonefritei acute sunt prezentate în Tabelul Tabelul Rezistența tulpinilor uropagogenice £ coli la antibiotice, % (Fclmingam D , Arakawa S ; Strachunsky L S et al , ) Țară Ampicilină, amoxicilină Amoxicilină/ acid clavulanic Trimetoprim, co-trimoxazol Fluorochinolone UK (C) Gf rmania > - (C) Spania -(H) -(C) Rusia , , (N,C) Stația Finlanda amb - de statii amb statii (I) amb (unsprezece) Franța (C) Notă - stat - pacienti internati, amb - ambulatori * nye C - ciprofloxacină, H norfloxacină Urologie de urgență În țările europene, există un nivel ridicat de rezistență a Escherichia coli la aminopenciline Experiența acumulată până în prezent arată că empiric! numirea oricarui agent antibacterian pentru tratamentul infectiilor extrabolice in regiunile in care nivelul rezi*! stent la acesta a principalilor agenți patogeni este egal sau depășește! % este asociat cu un risc ridicat de eșec clinic (Berez-Lnyakov I G , ) eu În Franța s-a observat un nivel ridicat de rezistență E co/m la o combinație de amoxicilină și acid clavulanic, în Spania - la fluorochinolone, Votom este de vină pentru spa-| Specificul utilizării diferitelor clase de antibiotice și medicamente luate separat În Spania până acum pe scară largă! se utilizează acid pipemidic I) Fclmingam, S Arakawal ( ) sugerează că utilizarea acestei chinolone contribuie la formarea rezistenței la (chinolone fluorurate- Datele studiului UTIAP- indică o rezistență ridicată a tulpinilor de E coli uronate la cotrimoxazo*]lu - - % și ampicilină - % Rezistenta suficient de mare la chinolone fluorurate II-| Generația a III-a: ciprofloxacină ( - , %) și levofloxacin-I ( - %) Amino psiii protejate cu inhibitor іll și а (amoxicilină/clavulanat), cefalosporinele de generație II-IV (cefuroximă, cefotaximă, cefenim) au activitate bună Activitatea am și nogl și caprelor și până la modificări în funcție de natura infecției; gena tamicină și amikacina au activitate bună în cazul pielonefritei necomplicate, totuși, la pacient cu pielonefrită complicată, tulpini de Escherichia coli rezistente la gentamicină sunt izolate în proporție de %, cu activitate amikacinei păstrată (Rafalsky V V , ) În stadiul inițial al tratamentului, terapia cu antibiotice este întotdeauna de natură empirică, astfel încât medicul se confruntă cu sarcina de a alege antibioticul potrivit sau combinația, doza și calea de administrare ale acestora Pentru o terapie antibacteriană adecvată, este important să alegeți un antibiotic care, pe de o parte, acționează asupra microorganismelor "cu probleme" și, pe de altă parte, se acumulează în rinichi în concentrația necesară (Sinyakova L A , ) Capitolul Pielonefrita I fierberea în pielonefrita acută a unor medicamente precum pptrofurantoina, chinolone pfluorurate, nitroxolip, iggraciclips, cloramfenicol este o greșeală, deoarece concentrația agenților antibacterieni de mai sus și a țesutului sanguin și renal este de obicei mai mică decât concentrația minimă inhibitoare a principalilor agenți patogeni (Yakovlev) S V , ) În prezent, aminopenicilinele (ampicilină, amoxicilină) nu pot fi recomandate pentru terapia antibiotică empirică a pielonefritei acute cefalosporine din generația Î (cefalexină, pefra-dpp, csfazolin), aminoglicozide (gentamicină), deoarece rezistența principalului agent cauzal al pielonefritei - Escherichia coli - la aceste medicamente depășește % În prezent, se folosesc diverse scheme și algoritmi pentru terapia cu antibiotice a pielonefritei acute (Tabelele , ) Tabelul Recomandări pentru terapia cu antibiotice în urologie (Naber K , ) Diagnostic Cel mai frecvent agent cauzal Antibioterapie empirica Durata terapiei II hielonefrită acută, necomplicată E coli Proteifs Klebsiella Altele Enierobat ter Stațdiylococcus Fgorchinolop, Cephalosporin C-IP generație non antipseudomonal Alternativă: Am și nopenicillips + inhibitori de β-lactamaze - zile Pielonefrita acuta, complicata de Enlerobacter Pseudomonas Candida Fluorochinoloizi cefalosporine de generatia III cu activitate anti-albastru-purulenta Carbalsnem - amipo-GLICOZID-; Fluconazol la - zile după eliminarea agentului patogen sau COMPLICING FIX* Thoron ! Orientările EAU ( ) pentru terapia antimicrobiană sunt prezentate în Anexa "QIU Urologie de urgență Tabelul Antibioterapie empirică pentru pielonefrită (Iakovlev S V , ) Pielonefrită Regimul de tratament recomandat Notă Exacerbare acută sau cronică în afara spitalului Amoxicilină / clavulanat , g de ori Cefuroxime axetil , g de ori Ceftibuten , g dată Fluorochinolonă oral: Norfloxacină , g x ori Ciprofloxacină , g g ori Lofloxacină de , g g x ori Co-trimoxazol Este indicat să prescrie medicamente în interior În cazuri severe - terapie în trepte (intravenos și oral) Durata tratamentului: pielonefrită acută - - zile Spital - Secția Generală Fluorochinolone intravenos: Ciprofloxacină , g x ori Ofloxacină , g x ori Pefloxacină , g x ori și în interior Gentamicină , g pa ta Cefalosporină generația Cefotaximă - g de ori Ceftriaxonă - g dată Ceftazidimă g de ori Cefonerazonă g de ori Durata tratamentului - zile antibioticoterapia este in crestere Criteriile pentru a decide daca se intrerupe terapia antibacteriana sunt normalizarea tabloului clinic, analizele de sange si urina La pacientii operati de pielonefrita acuta purulenta, terapia cu antibiotice continua pana la inchiderea fistulei de nefrostomie Pe viitor, antibioticele sunt prescrise în ambulatoriu, ținând cont de rezultatele antibiogramei Informații suplimentare utile cu privire la terapia cu antibiotice sunt furnizate în anexele - Terapia cu perfuzie multicomponentă se efectuează în normalizarea proprietăților reologice ale sângelui, îmbunătățirea microcirculației, detoxifiere, completarea deficitului de apă, electroliți, proteine, volumul plasmei circulante, creșterea capacității de oxigen a sângelui Reopoliglyukin, soluția de glucoză, soluția izotonică de clorură de potasiu sunt utilizate pe scară largă Se folosește o soluție de albumină %, plasmă proaspătă congelată Volumul perfuziei intravenoase variază de la , la l/zi, în funcție de severitatea bolii, de starea sistemului vascular cardiac Datorită rezistenței mari a microorganismelor la medicamentele antibacteriene, sunt introduse noi metode de tratament conservator al pielonefritei acute (plasmafereză, hemosorpție, oxidare electrochimică indirectă a sângelui cu hipoclorit de sodiu, terapie cu laser, iradiere ultravioletă a sângelui, oxigenare hiperbară, ozonoterapia) practica clinica urologica V A Kropin ( ) a stabilit eficiența ridicată a terapiei cu ozon intravenos în tratamentul complex al pielonefritei acute Pentru a evalua eficacitatea terapiei cu ozon intravenos, starea acido-bazică și sistemul de coagulare a sângelui, a fost studiată activitatea enzimelor urinare la pacienții cu pielonefrită Ozonoterapia pentru pielonefrita acută a arătat normalizarea presiunii parțiale a oxigenului și a dioxidului de carbon în vena sânge, precum și o scădere a nivelului de bicarbonat și lactat la valori normale (de obicei, după ședințe) Administrarea intravenoasă de ozon într-o cantitate de , până la mg per tratament KYM a permis nu numai oprirea pielonefritei acute II Membrana Kaya devine hipertrofiata Frecvența ejecțiilor ureterale scade odată cu progresia sarcinii (Gres A A , Lelyuk V Yu , ) | Mai des, la femeile însărcinate, se observă nefrita pielo-I pe partea dreaptă, care se explică prin presiunea asupra ureterului unui uter mărit și deplasat spre dreapta și, de asemenea, printr-un conflict al ureterului drept cu vena ovariană dreaptă, care suferă expansiune varicoasă în timpul sarcinii | Infecția se răspândește în principal hematogen- | în amigdalele faringiene, dinții cariați, vezica biliară etc factor local care afectează urodinamica tractului urinar superior Z S Weinberg ( ) notează că pielonefrita este cel mai frecvent* la femeile însărcinate după - săptămâni JB НіІІ și colab ( ) furnizează date despre apariția cea mai frecventă a unui proces inflamator acut la rinichi în trimestrul > II de sarcină Potrivit lui M M Shekhtman ( ), dezvoltarea pielonefritei la femeile însărcinate are loc adesea la - de săptămâni, ceea ce se explică printr-o creștere deosebit de accentuată a nivelului de hormoni sexuali și corticosteroizi Factorii etiologici sunt variați Agenții cauzali ai pielonefritei la femeile însărcinate sunt adesea microorganisme oportuniste În pielonefrită, examenul bacteriologic al urinei predominant ( - % dintre pacienți) determină microorganismele grupului de enterobacterii (E coli, Proteus, Klebsiella), mai rar - Enterococcus, Pseudomonas aeruginosa În studiul său, A N Avdeev ( ) notează că examinarea microbiologică a urinei a evidențiat microfloră patologică la , % dintre femeile însărcinate cu pielonefrită acută E coli a fost detectată în , % din cazuri P Sharma, L Thapa ( ), J B Hill şi colab ( ) raportează că E coli se găsește în urina femeilor însărcinate cu pielonefrită acută în - % din cazuri (Tabelul ) capitolul Іabshchi ? V Flora microbiană a urinei în pielonefrita femeilor însărcinate (Hill J B erai , ) Tip de microorganism trimestrul I, n (%) trimestrul II, n (%) trimestrul II, u (%) Escherichia cvh ( ) ( ) ( ) Klebsiella-hnrerohacter grup P ( ) ( ) Specia Proteus ( ) ( ) Alți agenți uropatogeni ( ) ( ) ( ) Total ( ) ( ) ( ) Notă; alți uropatogeni includ streptococii de grup B și alte organisme gram-pozitive A P Nikonov și colab ( ) indică faptul că pe lângă E coli, Klebsiella spp , Proteus spp , Enterob ader spp se găsesc în - % din cazuri În - % din urină, S epidermi dis, S saprophyticus, Enterococcus faecalis, Slrepl gr Cercetătorii observă că în formele nosocomiale complicate ale bolii, frecvența de excreție a Escherichia coli scade și alți agenți patogeni sunt mai frecventi - Pseudomonas, Enterobacter, Klebsiella, Proteus, ciuperci asemănătoare drojdiei Alături de agenții patogeni enumerați, infecția tractului urinar poate fi cauzată de candida, chlamydia, ureaplasmă, micoplasmă și viruși Tabloul clinic al pielonefritei la femeile însărcinate este similar cu cel al femeilor care nu pot fi înlocuite, cu toate acestea, mulți autori notează evoluția mai severă a acestei boli în timpul sarcinii PE Lopatkin ( ) observă că pielonefrita acută a femeilor însărcinate decurge ca o boală infecțioasă generală severă, cu intoxicație severă a corpului și simptome locale: durere în regiunea lombară, corespunzătoare CTO * rona leziunii, care iradiază spre abdomenul superior, regiune inghinală, labii, coapsă Cel mai sever flux de CIA de pielonefrită apare atunci când este combinat cu alte boli ale ANCMII ale sistemului urinar: nefrolitiază, anomalii de dezvoltare chef (și nr ) cu pielonefrită a unui singur rinichi wf Urologie de urgență I Debutul bolii, de regulă, este brusc, însoțit de febră, frisoane Răspunsul la temperatură reflectă severitatea bolii și crește pe măsură ce staza urinară progresează în tractul urinar superior Am Іanyadu cu o creștere a temperaturii corpului apar mialgie, dureri de cap Semnele pronunțate de intoxicație sunt însoțite de durere în partea inferioară a spatelui, agravată de respirație, care iradiază de-a lungul ureterelor, în regiunea inghinală, coapsă și labii Simptomul atingerii este pozitiv De obicei există urinare dureroasă frecventă În unele cazuri, există o creștere a temperaturii până la un număr subfebril fără frisoane Dacă boala progresează, atunci crește tahicardia, apar adinamia, icterul scleral, greața și vărsăturile Potrivit lui A A Gres, V Yu Lelyuk ( ), % din observații sunt însoțite de simptome de șoc septic cu scăderea tensiunii arteriale, paloare severă, acrocianoză și confuzie În pielonefrita severă, există semne de insuficiență renală și hepatică cu azotemie, icter sever Prin evaluarea statistică a A II Avdeev ( ) a evidențiat semne principale de pielonefrită acută, pe baza cărora a fost creată o scală pentru evaluarea cantitativă a simptomelor de pielonefrită acută la femeile gravide (Tabelul ) și, pe baza acesteia, o "metodă de alegere rațională" terapie antibacteriană" (Anexa ) Pentru a determina gradul de activitate al progresiei inflamatorii în pielonefrita acută a gravidei, autorul a propus un indice de activitate a procesului inflamator, egal cu suma punctelor calculate pe scara pentru evaluarea cantitativă a simptomelor pielonefritei acute la gravide , Putem vorbi despre un grad scăzut de activitate a procesului inflamator inflamator dacă indicele de activitate nu depășește puncte, moderat - dacă scorul este - , mare - dacă scorul este - Dacă indicele de activitate al procesului inflamator depășește de puncte, atunci pacientul are o probabilitate mare de a avea pielonefrită purulentă capitolul Masa ? ІІІІІCal de evaluare cantitativă a simptomelor pielonefrită (Avdeev A N , ) m Factor puncte punct puncte Frisoane Nu Moderat Sever Scăderea tensiunii arteriale Normal Până la mm Hg Artă mmol/l Nivelul leucocitelor din sânge Normal Până la x /l > x /l Deplasarea formulei leucocitelor la stânga Fără neutrofile înjunghiate până la % Neutrofile înjunghiate peste % Atingerea simptomului (-) (+) brusc (+) Nivel de peptide cu moleculară medie Normă Până la , Peste , Durere la palpare în proiecția rinichilor Nu Moderat Intensiv I Tensiune a muşchilor peretelui abdominal anterior în proiecţia rinichilor Nu Moderat Sever O creștere a dimensiunii rinichiului pe (orizontul leziunii (conform datelor ecografice) Nu Până la , cm lungime Până la , cm grosime Peste , Peste , Scăderea ecogenității parenchimului renal (conform datelor ecografice) Nu Moderat Semnificativ Halo de vid în jurul rinichiului (conform datelor cu ultrasunete) Absent Puțin pronunțat Distinct Continuarea tabelului ІІІСЂС‚СЂС‚СЂС‚Рѕ Continuarea tabelului № Factor puncte punct puncte ("omogenitatea parenchimului renal (conform datelor ecografice) Nu Puțin pronunțat Distinct ІІІерпосгг contururi ale nopții (conform datelor cu ultrasunete) Nu Ușor pronunțat с Ușor pronunțat Creșterea grosimii parenchimului rinichiului (dată prin ecografie) Nu / (aproximativ , cm Peste , cm) Restricționarea mobilității și a rinichilor în timpul respirației (conform datelor cu ultrasunete) V II Serov, V L Tyutyunnik ( ) recomandă următoarea listă de metode de diagnostic de laborator și instrumentale: I Hemograma Pielonefrita femeilor însărcinate se caracterizează prin leucocitoză cu o schimbare a neutrofilelor, anemie hipocromă În studiul parametrilor biochimici ai sângelui, hipoproteinemia, disprogeinemia, se evidențiază o creștere moderată a concentrației de uree și creatinine Analiza generală a urinei La examinarea urinei pacienților cu pielonefrită gestațională, se detectează piurie, bacteriurie, proteinurie mai mică de g / l, microhematurie Analiza urinei conform lui Nechiporenko: cu pielonefrită, există o creștere bruscă a conținutului de leucocite În opinia noastră, în pielonefrita acută a femeilor însărcinate, însoțită de leucociturie masivă când nu este posibilă numărarea numărului de leucocite în câmpul vizual al microscopului în timpul microscopiei urinei, nu este recomandabil să se efectueze un test de urină conform lui Nechiporenko Examenul bacteriologic al urinei: identificarea agentului cauzal, determinarea gradului de colonizare microbiană și sensibilitatea microflorei izolate la angi- kotice Argila Pielonefrita Pentru a studia funcția rinichilor, se utilizează testul Zimnitsky (în pielonefrita cronică, fără stenurie, nicturie) și testul Reberg A A Gres, V K ) Semnele de laborator ale pielonefritei acute de stație Le Luc ( ) includ, de asemenea, apariția granularității toxice a neutrofilelor, aneozinofilie și o creștere semnificativă a VSH În cazurile severe ale bolii, totuși, este posibil să se detecteze hiperazotemia, hiperbilirubne min Ecografia rinichilor vă permite să determinați dimensiunea rinichilor, grosimea stratului cortical, dimensiunea complexului pelvian-pelvis, pentru a identifica tulburările anatomice și funcționale ale tractului urinar superior (anomalii de dezvoltare, tumori, calculi) , hidronefroza etc ) Aceasta metoda joaca rolul dominant Ecografia face posibilă diferențierea naturii modificărilor patologice ale parenchimului renal și identificarea pacienților care necesită o examinare mai aprofundată Printre metodele de cercetare suplimentare, se poate folosi cromocistoscopia, care vă permite să clarificați localizarea procesului De asemenea, considerăm oportună înlocuirea cromocistoscopia cu un studiu Doppler al emisiilor ureterale Imagistica prin rezonanță magnetică Criteriile pentru numirea ei sunt; prezența anomaliilor organelor urinare; exacerbări frecvente ale bolilor infecțioase și inflamatorii ale rinichilor în timpul sarcinii; suspiciunea de formare a complicațiilor severe sub formă de carbuncle, nefrită apostematoasă; necesitatea de a evalua starea funcțională a rinichilor Semne de rezonanță magnetică ale unui proces inflamator acut în rinichi: edem al țesutului perinefric, deformarea și extinderea sistemului pelvicaliceal Metodele de cercetare cu raze X și radionuclizi sunt contraindicate Urografia excretorie este utilizată în situații extreme: afectarea renală bilaterală, starea anatomică și funcțională neclară a RINICULUI opus, atunci când întrebarea este despre viața unei femei w Urologie de urgență Tratamentul pielonefritei gestaționale este specific prin aceea că * în această boală există întotdeauna încălcări ale \patriei| ki, iar alegerea agenților antibacterieni este limitată din cauza efectului toxic al antibioticelor asupra fătului PE Lopatkin ( ) în tratamentul femeilor însărcinate care suferă pielonefrită, recomandă să se acorde atenție următoarelor puncte: , ■ • asigurarea scurgerii normale a urinei din pelvisul renal; • terapie antiinflamatoare, lupta impotriva proceselor infectioase si inflamatorii; • terapie de detoxifiere; • creşterea apărării organismului; • ameliorarea condițiilor de dezvoltare intrauterină a fătului Tratamentul pielonefritei femeilor însărcinate trebuie efectuat într-un spital În absența dilatării sistemului de colectare a rinichiului, conform datelor cu ultrasunete, este suficient ca pacientul să rămână într-o poziție pe o parte sănătoasă cu capătul piciorului ridicat al patului sau terapie pozițională și tratament cu antibiotice MM, Shekhtman ( ) recomandă repausul la pat numai în timpul unei stări febrile, de mai multe ori pe zi o femeie însărcinată trebuie să ia poziția genunchi-cot timp de minute și să doarmă pe o parte sănătoasă Din păcate, în majoritatea cazurilor, pacienții sunt internați în spital cu o imagine clinică strălucitoare și examinare cu ultrasunete și există semne de stază urinară În aceste cazuri, este necesară cateterizarea ureterului, lăsând cateterul în sistemul cavitar al rinichiului, urmată de înlocuirea acestuia cu un cateter stent cu auto-reținere UN Avdeev ( ) a propus un algoritm pentru alegerea unei metode de restabilire/patrie a tractului urinar superior în pielonefrita acută la femeile însărcinate (Fig ) Antibioticul și icoterapia femeilor însărcinate începe cu administrarea parenterală a medicamentelor Când se tratează paciente în primul trimestru de sarcină, de exemplu în perioada de organogeneză, pentru a preveni un efect dăunător asupra fătului, se folosesc numai peniciline naturale și semisintetice cu toxicitate scăzută, care inhibă creșterea multor bacterii gram-negative și gram-pozitive și uroseptice ale plantelor, Pielonefrită acută gravidă Variabile (Avdeev l p , juvoj Urologie neodificilă În trimestrul II și III de sarcină, i e când organogeneza fetală este finalizată și placenta începe să funcționeze, îndeplinind o funcție de barieră în raport cu unele medicamente antibacteriene și antiinflamatoare, spectrul de medicamente antibacteriene poate fi extins: peniciline naturale și semisintetice, cefalosporine, macrolide, nitrofurani utilizat ca stadiu II de tratament În perioada postpartum, pe lângă această terapie, pot fi folosite fluorochinolone În același timp, pentru perioada terapiei cu antibiotice, trebuie să se abțină de la alăptare (Serov V N , Tyutyunnik V L , ) Terapia antibacteriană pentru pielonefrită durează cel puțin zile, în funcție de severitatea evoluției bolii: în primele zile, se efectuează administrarea parenterală a unui antibiotic, apoi tratamentul se efectuează cu forme orale de medicamente până la clinică și laborator parametrii se normalizează Medicamente antibacteriene de elecție: amoxicilină / clavulanat, ampicilină, ampicilină / sulbactam, carbenicilină, cefalosporine de diverse generații etc A P Nikonov și colab ( ) oferă următoarele scheme de terapie cu antibiotice pentru pielonefrita la femeile însărcinate - • amoxicilină/clavulanat , g x de - ori pe zi; • cefuroxima sodica , - , g x de ori pe zi; • crftriaxonă - g x dată pe zi; • Ca regim alternativ, aztreonam g/zi În absența îmbunătățirii clinice în - de ore de la începerea terapiei conservatoare, este necesar să se clarifice diagnosticul, să se evalueze starea urodinamicii Terapia conservatoare a pielonefritei acute a femeilor însărcinate duce în cele mai multe cazuri la o vindecare clinică Cu toate acestea, practica arată că la unii pacienți ( %) este necesară intervenția chirurgicală pentru a obține un rezultat pozitiv (Dovlatyan A A , ) SUD Alyaev și colab ( ) au observat de paciente cu pielonefrită gestațională acută la - săptămâni de gestație Ecografia la ( , %) pacienți a prezentat semne de obstrucție supravezicală (dilatație PCS) Pentru a evalua organul Capitolul Pielonefrita fluxul sanguin și depistarea modificărilor morfostructurale la iіііrіі-si me la ( %) pacienți, s-a efectuat ecografie Doppler a rinichilor Totodată, la ( , %) pacienți din aflați în parenchim au fost detectate în parenchim focare ginechoice cu dimensiuni cuprinse între , și , cm de formă neregulată triunghiulară sau rotundă, în centrul cărora practic nu existau fluxul sanguin a inregistrat insa o crestere a rezistentei periferice la nivelul vaselor circumflexe (zone de infiltratie) La pacientă a fost depistat un focar rotunjit anechoic de , x , cm (abces), pentru care a fost operată deschis Diagnosticul precoce, determinarea stadiului bolii, drenajul în timp util al tractului urinar superior a făcut posibilă în , % din cazuri oprirea atacului de pielonefrită acută fără a recurge la intervenții chirurgicale Cursul agresiv al procesului purulent-inflamator în rinichi, apariția complicațiilor septice apar în cazurile de terapie inadecvată pentru infecții severe ale tractului urinar De aceea, intervențiile chirurgicale pentru femeile însărcinate cu pielonefrită sunt efectuate târziu, când simptomele sepsisului predomină în tabloul clinic al bolii și, uneori, insuficiența poliorganică Operațiile de conservare a organelor sunt indicate pentru modificări distructive limitate ale parenchimului renal, precum și absența semnelor de urosepsis Cursul malign al pielonefritei purulente la femeile însărcinate obligă să efectueze nefrectomie, ceea ce duce la recuperare, un rezultat favorabil al sarcinii (Lopatkina O N , ) Sarcina repetată după operații de conservare a organelor la rinichi și nefrectomie efectuate pentru gonielonefrita purulentă este permisă în absența simptomelor bolii, insuficiență renală și nu mai devreme decât după - ani din perioada fără rezoluție pielonefrită emfizematoasă În majoritatea clasificărilor, pielonefritei emfizematoase nu i se acordă prea multă atenție Cu toate acestea, nu trebuie să uităm de uscăciune * cu agravarea acestei forme a bolii, deoarece DIGI'• nosticile precoce și tratamentul adecvat ulterior au un efect pozitiv asupra V Urologie de urgență influenţa fia prognoza Pielonefrita emfizematoasă este cauzată de ha (formând tulpini de microorganisme Kelly și Mac-( aiishn) au raportat pentru prima dată un caz de boală inflamatorie a rinichilor însoțită de pneumaturie în Mai târziu, termenii "emfizem renal", "neumopielonefrită", "pielonefrită emfizematoasă" " a început să apară în literatură Unii cercetători insistă că termenul de "pielonefrită emfizematoasă" poate fi folosit atunci când este detectat gaz în parenchimul renal sau în țesutul pararenal (AVIe-ring TE et al , ; Pontin A K et al Conform altor autori, pielonefrita emfizematoasă poate fi luată în considerare atunci când este detectat un pelvis atât în sistemul colector al rinichiului, cât și în parenchimul renal și spațiul pararenal (Godec CJ , ; Paivansalo M și colab , ) ) P A Lopatkin ( ), PL Selvais et al ( ) principalii agenți cauzali ai pielonefritei emfizematoase sunt P aeruglnosa, B paracoli Rg vulgaris M Reznik ( ) consideră că E coli poate fi și agentul cauzal al pielonefritei emfizematoase Termenul "emfizematos" se datorează capacității specifice a agentului cauzator de microbi de a descompune glucoza cu formarea de dioxid de carbon, care se acumulează în paranefrie și în sistemul cavitar al rinichilor, determinând imaginea cu raze X caracteristică Boala, de regulă, apare la pacienții cu diabet zaharat (Pytel Yu A , ) JM Wang şi colab ( ) raportează de cazuri de pielonefrită emfizematoasă, menționând că toți pacienții erau diabetici Femeile au depășit cu mult bărbații ( : ) În patogenia pielonefritei emfizematoase, se disting factori principali: prezența microflorei care formează gaze, un nivel ridicat de glucoză în țesutul renal, microcirculația afectată în parenchimul renal și un răspuns imun insuficient JJ Huang ( ) caracterizează pielonefrita emfizematoasă ca o boală acută infecțioasă și inflamatorie a rinichilor cauzată de E coli și K pneumopyae, care apare la pacienții cu diabet zaharat, a cărei particularitate este prezența formării de gaze în focarul inflamației Capitolul Pielonefrita Principalele simptome ale emfizematoase acute nglongfrp gn numai durere în regiunea lombară, intoxicație severă (soradă, frisoane, aerocolie, uneori cu simptome peritoneale; і} În cazuri rare, palparea regiunii lombare poate determina crepitus, iar uneori se observă pneumaturie \ S El-Hcnawy, N Kopa ( ) observă că destul de des în pielonefrita emfizematoasă acută, simptome precum durerea abdominală, greața, vărsăturile și diareea apar adesea pe primul loc, ceea ce poate duce la un diagnostic incorect Tabelul Semne clinice și rezultate de laborator în pielonefrita emfizematoasă acută (Huang JJ , Tseng C-C , ) Semne clinice Frecvența de apariție, % Febra Dureri abdominale sau lombare Greață, vărsături Dispneea Insuficiență renală acută Tulburări ale conștienței (confuzie, delir, stupoare, comă) Socul Parametri de laborator Hemoglobină glicozilată A C > , Leucocitoză > x /l Trombocitoză la microscop) Proteinurie > g/l Diagnosticul pielonefritei emfizematoase se bazează pe datele unei examinări obiective (tabloul clinic al pielonefritei acute în combinație cu intoxicația severă) ] [("urologie de urgență rezultatele studiilor cu raze X și bacteriologice K L Pytel ( ) dă locul principal urografiei de cercetare, care poate detecta acumularea de gaz în sistemul pelvicaliceal sau în țesutul perirenal CS l angston, RC Pfister ( ) au identificat variante radiologice ale pielonefritei emfizematoase, care, conform autorilor, sunt etape succesive în dezvoltarea bolii Prima variantă se caracterizează prin spotarea parenchimului renal Pentru a doua variantă este specifică prezența bulelor de gaz în grosimea parenchimului renal pe radiografii iar conturul rinichiului este înconjurat de o bandă semilună de gaz În a treia variantă se remarcă pătrunderea gazului dincolo de limitele limitate de capsula Gsrot YL Wang şi colab ( ) după ce au examinat de pacienți cu pielonefrită emfizematosă acută, au fost identificate două dintre soiurile acesteia Primul tip este caracterizat prin distrugerea parenchimului renal absența acumulărilor de lichid și prezența dungilor și a petelor în parenchimul renal datorită formării de gaze Mortalitatea în acest tip de boală ajunge la % Tabloul radiologic la al doilea tip este diferit Sunt detectate acumulări de lichid intraparenchimatoase sau subcapsulare, precum și acumulări de gaz cu o singură sau mai multe camere în parapefrită În unele cazuri, gazul se găsește în sistemul de cavitate Mortalitatea în acest tip de boală nu depășește % JJ Ituang, S-S Tseng ( ) a propus următoarea clasificare a pielonefritei emfizem: • clasa - gazul se gaseste in sistemul caliceo-pelvis (pielita emfizematoasa); • clasa - gazul se gaseste in parenchimul renal; • clasa PENTRU pătrunderea gazelor sau formarea abcesului sub capsula proprie a rinichiului; • clasa V - pătrunderea gazelor sau formarea abceselor în țesutul perirenal; • clasa - pielonefrita emfizematoasa bilaterala sau [pielonefrita emfizematoasa a unui singur rinichi Tomografiile computerizate ale pacienților cu diferite clase de pielonefrită emfizematoasă sunt prezentate în fig Angoras notează că cu diferite clase radiologice Orez Tomografii computerizate ale pacienților cu diferite clase de pielonefrită emfizematoasă acută (Huang JJ , Tseng C-C , ); L - clasa Există o acumulare de gaz în pelvisul renal În pelvis există un calcul (marcat cu o săgeată); B - clasa Există o acumulare de gaz în parenchimul renal Si r C) a unui pacient cu pielonefrită emfizematoasă acută Acumularea de gaz în jurul rinichiului drept este vizualizată în combinație cu eterogenitatea parenchimului renal (Liu KL și colab , ) Orez Radiografia (A) și tomografia computerizată (B, C) a unui pacient cu perforație duodenală după colangiopaikreaticorafie retrogradă percutanată Acumularea de gaze în jurul rinichiului drept este vizualizată, cu toate acestea, structura * parenchimului renal nu este modificată (І іц KL et al? ) Terapia Hertgal poate fi o alternativă la manualul chirurgical clasic Cu toate acestea, autorii raportează cazuri de tratament conservator de succes al pielonefritei emfizematoase bilaterale la pacienții cu contraindicații absolute pentru intervenția chirurgicală deschisă Terapia conservatoare a inclus administrarea combinată de amikacină și cefepimă intravenos timp de zile JJ Iluang, S-S Tseng ( ) oferă o schemă de management pentru pacienții cu pielonefrită emfizematoasă (Fig - ), care se bazează pe clasificarea radiologică propusă de autori În pielita emfizematoasă sau pielonefrita, însoțită de acumularea de gaze în parenchimul renal, autorii consideră oportună prescrierea terapiei conservatoare sub controlul homeostaziei Cu NOOTI ineficient Sunt Urologie de urgență Supraviețuire sau moarte Mai mult alte Orez Schema de management al pielonefritei emfizematoase (Huang JJ , Tseng C-C , ), ținând cont de clasificarea clinică și radiologică (* - factori de risc: trombocitopenie, insuficiență renală acută, tulburări de conștiență, șoc) tratamentul medical necesită nefrectomie Pielonefrita emfizematoasă bilaterală sau pielonefrita emfizematoasă a unui rinichi solitar necesită nefrostomie de puncție percutanată Cea mai mare dificultate este gestionarea pacienților cu pielonefrită emfizematoasă A și V, atunci când este necesar să se analizeze prezența factorilor de risc și să se aleagă o metodă adecvată de tratament În ceea ce privește prognoza, J Michaeli și colab ( ) au efectuat un studiu, al cărui scop a fost de a găsi o asociere între semnele clinice ale bolii și rezultatul bolii S-a remarcat că sexul, vârsta, nivelul de azomie, concentrația de glucoză din sânge nu permit prezicerea rezultatului bolii Potrivit autorilor, un rezultat favorabil al bolii este cel mai probabil la un pacient cu unilateral non-obstructiv Capitolul Pielonefrita cu pielonefrită emfizematoasă cu tracturi mici de boală, primind terapie conservatoare în combinație cu tratament chirurgical Prezența trombocitopeniei, insuficiența renală acută, afectarea conștienței și șocul sunt factori predictivi pentru un rezultat advers al bolii i capitolul PARANEFRITA ACUTA "A fost cu foarte mult timp în urmă, în primul an de activitate medicală După ce am parcurs km până la capătul cartierului meu zemstvo, am intrat în cabană și am văzut o poză care nu va fi uitată niciodată: o femeie de de ani, îngrozitor epuizată și parcă încremenită în suferința ei, stătea cu fața la perete, puternic aplecată și sprijinită de bancă cu brațele întinse Așa că a stat zi și noapte timp de săptămâni Întreaga jumătate stângă a spatelui era puternic proeminentă de o acumulare uriașă de puroi, ondulat clar sub piele Mi-am spălat cu grijă spatele, am anesteziat pielea cu cocaină și cu o mișcare rapidă a cuțitului am deschis larg flegmonul uriaș; cadă care a fost pusă era plină pe jumătate cu puroi lichid A doua zi, sala de bal a fost adusă la spital, iar ea a suportat perfect călătoria lungă într-un cărucior simplu Mi-am băgat mâna într-o cavitate purulentă imensă și, examinând-o cu atenție, am găsit în ea resturile atârnate ale mușchiului lombar, mai multe punți, umflături adânci ca de golf, dar nu am putut găsi un rinichi Toate colțurile au fost drenate cu tuburi de cauciuc și tampoane mari de tifon Cavitatea purulentă a început rapid să se curețe și să scadă, iar după săptămâni pacientul a fost externat complet sănătos, Semăna puțin cu ideea de "paranefrită", pe care am învățat-o de la universitate La acea vreme, toți flegmonii lombari se numeau paranefrită și perinefrită, folosind aceste nume aproape indiferent Nu am găsit un rinichi în cavitatea purulentă, unde totul a fost expus datorită fuziunii purulente complete a țesutului retroperitoneal iar ea, în primul rând, ar fi trebuit să fie goală, dacă supurația ar fi început de la ea V F Voyno-Yasenetsky capitolul Paranefrita este o boală inflamatorie a țesutului perirenal / Kirov Paranefrita este departe de a fi o complicație frecventă a infecției urinare Dar, potrivit autorilor moderni, puritatea paranefritei acute nu depășește - cazuri la gys internari Boala apare la fel de frecvent la bărbați și femei Studiile anatomice ale lui G G Stromberg au făcut posibilă împărțirea spațiului gras perirenal dintre peritoneul posterior și peretele muscular posterior într-un număr de secțiuni izolate (fig și anexa la capitol) I Fig Schema foilor fasciale și a straturilor de țesut retroperitoneal Eu (după G G Stromberg): I - textus cellulosus retroperitonaealis; - descendent de colon; - ureler; , -fasc- ; ia Toldti; - aorta; - crus mediale diafragmatic, - vena - colon ascendent; - peritoneum-, - fascia transversalii; - m transversale; - m obliquus internut; - m obliquus externus; fascia superficialii; V - fascia praerenalis; - fascia retfvpe ritonaealis; - fascia quadrata; -tn pătrate; - m dorsal mare; - fascia lombodorsală; - aponevroză m transversal; - m psoas; - fascia psoatis; - pa-ranefron-, - paracolon De fapt fibra retroperitoneala - textus cetluit) 'sis retroperitonealis - este situata intre fascia transversa abdominia pe de o parte si fascia retrope} Ponaealis si peritoneu - pe de alta * goy Acest elefant din fibre continuă direct sub țesutul peritoneal al peretelui abdominal lateral și anterior și trece, de asemenea, în țesutul pelvisului mic și, prin urmare, BC (c) tei Urologie de urgență Procesele capului în zona pelviană și perineu, inflamația organelor genitale masculine și feminine, rectul poate da naștere la acumulari mari purulente în țesutul retroperitoneal Acestea sunt flegmoni retroperitoneali în cel mai adevărat sens al cuvântului Capsula renis adipos este adiacent rinichiului înconjurat pe toate părţile de foiţe de fascie renală GG Stromberg a propus să numească acest strat paranefron - capsula grasă reală a rinichiului Procesele inflamatorii localizate în această parte specială a spațiului retroperitoneal pot fi numite paranefrită În partea de jos, paranephtcm trece în țesutul din jurul ureterului, paraureteruim, și delimitat în spate de fascia retropentonaealis, iar în față de o continuare a jasciae praerenalis Paracolonul Stromberg este o fibră situată în spatele colonului ascendent și descendent Este limitată în spate de fascia praerenalis și continuarea ei în fața ureterului și mai departe în exterior de fascia retruperitonaealis, în față de suprafața posterioară a intestinului gros și a peritoneului, iar pe laterale de intestine Paranefrita acută în cele mai multe cazuri decurge ca un proces inflamator purulent, însoțit de fuziunea purulentă a țesutului adipos perirenal cu formarea de flegmon sau abces Se distinge paranefrita primară, când infecția pătrunde în țesutul perinefric din focare purulente intrarenale și paranefrita secundară, în care infecția care s-a răspândit de la rinichi la celula perirenală este de vină În plus față de infecția hematogenă și limfogenă a țesutului paranefral pentru paranefrita secundară, este posibilă o cale continuă de infecție în prezența pielonefritei acute purulente, a tuberculozei (Pytel Yu A , Zolotarev II, ) Potrivit lui JP Sanford ( ), J A Robert ( ), în - % din cazuri, paranefrita apare din cauza pătrunderii unui abces renal în țesutul perirenal În funcție de care dintre departamentele iaranfriei este implicată în procesul inflamator, este recomandabil să se facă distincția între capitolul paranefrită anterioară, posterioară, superioară și inferioară Mai des a observat paranefrita posterioară din cauza dezvoltării mai pronunțate a țesutului adipos pe suprafața din spate a nopții Paranefrita este mai des pe partea stângă Paranefrita bilaterală este extrem de rară N Edelstein, RE McCabe ( ) raportează de cazuri de abces perinefric, dintre care rinichiul stâng a fost implicat în procesul inflamator în cazuri de - 'L ", rinichiul drept în %, a apărut un proces bilateral și % din cazuri, paranefrita grefă renală a fost detectată la % dintre pacienți Factori predispozanți ai paranefritei acute: vezica neurogenă, reflux vezicoureteral, obstrucție infravezicală, traumatisme, imunodeficiență Sunt descrise cazuri de dezvoltare a paranefritei acute după perforarea iatrogenă a ureterului sau a fornixului caliciului (Howards S ctal , ), după o ședință de litotripsie la distanță (Kochak-arp W , Rauma-Olarn K , ) , biopsie de rinichi (Wickre CG et al , ) N Edelstein, RE McCabe ( ) notează că dezvoltarea paranefritei în % din cazuri a fost precedată de intervenții chirurgicale urologice, % - infecție urinară, % dintre pacienți au avut diabet zaharat, % dintre pacienți au suferit de urolitiază L Love și colab ( ) clasifică factorii predispozanți ai paranefritei acute după cum urmează: A Boli anterioare ale sistemului urinar: Boli infecțioase și inflamatorii ale tractului urinar Uropatie obstructivă Leziuni ale rinichilor, ureterelor, vezicii urinare Intervenții instrumentale, în special ureterolitectomie B Boli infecțioase și inflamatorii ale altor organe sau sisteme cu răspândire hematogenă sau directă: Infecții ale pielii (furuncule, carbunculi, paropihie, infecție a plăgii) Infecție "profundă" (nazofaringită, otită medie, amigdalita, endocardită, pancreatită, osteomielita etc ) Etiologie Cei mai frecventi agenți cauzali ai ishrinefritei* acute sunt E coH, Proteus spp , S aureus În ultimii de ani, SHIRSMM Urologie de urgență utilizarea antibioticelor în tratamentul infecțiilor cutanate și ale plăgilor a condus la o scădere a etiologiei stafilococice a paranefritei acute de la la % În același timp, frecvența paranefritei acute cauzate de Escherichia coli a crescut de la la %, iar paranefrita cauzată de Proteus mirabilis apare în % din cazuri, în timp ce anterior era observată în nu mai mult de % din cazuri -bacteriile negative responsabile de dezvoltarea paranefritei acute: Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas, Ser-raria, Citrobacter În cazuri rare, factorul etiologic al paranefritei este infecția enterococică Anaerobii (Cfostridiwn Bacteroides, Aclinomyces) pot provoca abcese parangrale fără creșterea culturii (Tsu-kagoshi H și colab , ) Sunt descrise cazuri de paranefrită cauzată de Candida spp , Mu-cabacteniim tuberculoză Infecția mixtă se observă în % din cazurile de paranefrită acută tablou clinic Debutul și progresia bolii sunt de obicei treptate Potrivit S A Mooge ( ), tabloul clinic al bolii la % dintre pacienți s-a dezvoltat în mai mult de două săptămâni În studiul lor, RF Coelho și colab ( ) indică faptul că simptomele bolii apar în medie cu de zile înainte ca pacientul să meargă la medic O serie de cercetători citează observații clinice atunci când nu există manifestări clinice ale bolii Acest fapt confirmă afirmația lui R S Shukla ( ) că o treime din cazurile de paranefrită nu este diagnosticată și este găsită doar la autopsie În cazuri tipice, pacienții cu paranefrită acută indică antecedente de infecție a pielii sau un proces infecțios-inflamator în tractul urinar Simptomele paranefritei acute sunt adesea indistincte Cele mai frecvente simptome ale bolii sunt febra și durerea O creștere a temperaturii corpului la - ° C este observată de % dintre pacienți (Tnі-csdale B II erai , ), în timp ce febra N Edelstein, RE McCabe ( ) este observată la % dintre pacienți Durerea apare în - % din cazuri Natura durerii și localizarea acesteia depind de localizarea focarului inflamator în paranefrie Cel mai adesea, durerea este localizată în partea inferioară a spatelui și a abdomenului, iradiind în zona inghinală, organe genitale, coapsă, genunchi Când sus capitolul durerea pleuritică poate fi observată în paranefrită În paranefrita inferioară și anterioară se observă umflarea venei, este posibilă pareza intestinală Cu paranefrita inferioară, se observă adesea contractura t tleopsoas Principalul simptom al paranefritei posterioare este durerea intensă în regiunea lombară Frisoanele sunt observate la % dintre pacienți, iar simptomele gastrointestinale apar la % dintre pacienții cu paranefrită acută Scolioza cu înclinație spre leziune este un simptom tipic al bolii Adesea pacientul se află într-o poziție forțată: pacientul se află întins pe spate, aducând piciorul îndoit la articulațiile șoldului și genunchiului la stomac Când membrul inferior este extins, apare o durere ascuțită la nivelul coapsei, din cauza implicării mușchiului foarfecă în procesul inflamator Semnele și simptomele clinice ale unui abces parapsf-raly sunt prezentate în tabel Tabelul / Semne clinice ale abcesului perirenal (Thorley J D et al , ; Salvanerra O Jr et al , ; Truesdale B II et al , ) Simptome Număr de pacienți % cu acest simptom Creșterea temperaturii corpului Durere flanc abdominal nedeterminată Frisoane Disurie Greață, vărsături Pierdere în greutate Slăbiciune Agonia Semne clinice Perspectivă divină la palparea spatelui inferior Continuarea ma&big Urologie de urgență Continuarea tabelului Simptome Număr de pacienţi O/ / °С Temperatura corpului > °С Educația de volum în regiunea lombară Formarea volumetrică în abdomen O examinare externă a regiunii lombare poate evidenția asimetrie, planeitatea taliei, pastositatea pielii pe partea procesului inflamator În unele cazuri, se constată o bombare a regiunii lombare Uneori există hiperemie locală a pielii Palparea regiunii foarfece este dureroasă, palparea în proiecția unghiului costo-sternal este deosebit de dureroasă La palparea abdomenului se poate determina un infiltrat inflamator Depusă de I Edelstein ( ), infiltrat inflamator a fost găsit la palparea abdomenului în % din cazuri În unele cazuri, cu paranefrita anterioară, există dificultăți în diagnosticul diferențial cu boli chirurgicale acute și, deoarece pot apărea fenomene peritoneale (Khan A și colab , ) Diagnosticare Diagnosticul de laborator În paranefrita acută, leucocitoza este detectată în sânge cu o deplasare a formulei leucocitelor spre stânga Potrivit lui R S Shukla ( ), numărul de leucocite în paranefrită depășește rar x /l J O Thorley şi colab ( ) notează că în paranefrita purulentă acută la % dintre pacienți, leucocitoza nu a depășit x () / l Unul dintre semnele acestei boli este anemia Anemia cu o scădere a hemoglobinei sub g/l apare la aproximativ % dintre pacienți (Finegold SM, ) În funcție de prezența și severitatea modificărilor inflamatorii în capitolul verificați conținutul de uree și creatinină în ser kropy msynch whine normal sau crescut K) A IIytel, I I Zolotarev ( ) observă că în paranefrita primară, urina poate fi normală, dar uneori, ca urmare a nefritei toxice, există un album de iurie, cilindri J Saaiki și colab ( ), analizând limbajul acelor ani dați date despre absența leucocituriei doar la - % dintre pacienți, indiferent de procesul inflamator primar sau secundar în paranefrită La % dintre pacienți, microscopia evidențiază hema iurie (Shukla Р С, ) studii cu raze X Urografia simplă poate fi utilă în stabilirea diagnosticului, dar nu trebuie uitat că la % dintre pacienți nu sunt depistate modificări patologice în timpul urografiei simple Semne cu raze X ale paranefritei acute: • absența încețoșată sau completă a conturului mușchiului lombar Acest fenomen se datorează infiltrației inflamatorii a mușchiului sau formării unui focar purulent Cu toate acestea, trebuie avut în vedere că la % dintre oamenii sănătoși, în timpul urografiei sondajului, conturul mușchiului lombar nu este clar definit pe ambele părți, iar la % pe de o parte (Shukla R S , ); • formarea de masă într-unul din cadranele superioare ale abdomenului; • absența unei umbre a rinichiului sau creșterea lui în dimensiune Potrivit lui M Bolkier et al ( ), conturul rinichiului nu este urmărit, iar densitatea umbrei renale este semnificativ crescută în % din cazuri; • acumulare de gaz sub formă de pete sau sub formă de halou care înconjoară rinichiul; • scolioza coloanei vertebrale cu concavitate spre abces se observă în aproximativ % din cazuri (Fig ); • uneori în zona abcesului este vizualizată "umbra pietrei, care a migrat dincolo de rinichi și ii a ureterului în țesutul parinefric Radiografia toracică poate evidenția un revărsat pleural, infiltrarea lobului inferior al plămânului și CTO* ridicată a jumătății corespunzătoare a diafragmei ■ -wg Urologie de urgență Orez Abces perinefric pe dreapta Pe urograma sondajului, scolioza coloanei vertebrale este determinată de concavitatea abcesului Urs>gra(|>u>i excretor dezvăluie semne ale unui proces inflamator acut în plagă și țesutul efral în % din cazuri Urografia excretorie permite depistarea: • reducerea sau absența completă a funcției renale, care se observă la % dintre pacienți; • calicoectazia se observă la % dintre pacienţi; • pietrele se găsesc la % dintre pacienți; • în cazuri rare este posibilă extravazarea agentului de contrast în spațiul perirenal Rezultatele studiului WR Fair ( ) au arătat că în urma urogramelor și radiografiilor toracice au fost găsite semne radiografice de paranefrită la % dintre pacienți; pe urogramele excretorii au fost observate semne de inflamație a țesutului ia-renal la % dintre pacienți Când efectuați o examinare cu raze X, este recomandabil să studiați mobilitatea rinichilor în timpul respirației și din Capitolul Paranefrita acută schimbarea poziției corpului În mod normal, mobilitatea nopții în timpul respirației și al schimbării poziției corpului variază cu G cm (Parks RE, ) În prezența paranefritei, mobilitatea rinichilor este redusă semnificativ la % dintre pacienți, ceea ce se datorează infiltrației țesutului perirenal Tomografia computerizată, datorită sensibilității sale ridicate, este în prezent recunoscută ca metodă de elecție în diagnosticul paranefritei acute Tomografia computerizată va determina cu precizie localizarea, dimensiunea abcesului paraepitelial (Fig ), relația acestuia cu alte structuri anatomice Cu ajutorul CT, este ușor de detectat mărirea rinichiului, identificarea zonelor de inflamație locală, lichid și gaze în sau în jurul rinichiului, îngroșarea fasciei Hierota Orez Omograma computerului Abces perinefric pe dreapta Pietra pelvisului rinichiului drept Utilizarea ultrasonografiei în diagnosticul bolilor inflamatorii ale țesutului arenal face posibilă detectarea formațiunilor lichide care pot fi vizualizate slab cu ajutorul metodelor cu raze X Rezultatele ecografiei depind de omogenitatea conținutului abcesului Cu ajutorul ultrasonografiei, este posibil să se diagnosticheze un abces, ale cărui dimensiuni sunt de cel puțin cm în diametru Abcesul ranenral L " arată ca o masă hipoecogenă sau POSM anechoică cu conținut neomogen ȘI itf Urologie de urgență grosimea peretelui personal, împingând rinichiul înapoi Formațiunile de lichid intrarenal detectate prin ultrasunete pot apărea ca acumulări de sânge, puroi și o tumoare necrotică Avantajele ultrasonografiei includ non-invazivitatea sa, absența expunerii la radiații, accesibilitatea Cu toate acestea, Txukagoshi ( ) notează că la examinarea pacienților cu paranefrită în timpul ultrasonografiei, s-au obținut rezultate fals negative în % din cazuri, ceea ce reduce, fără îndoială, valoarea acestei metode de diagnostic Tratament Cea mai importantă măsură terapeutică pentru paranefrită este deschiderea și drenajul abcesului perirenal În mod conservator, este posibil să se gestioneze pacienții cu doar leziuni mici, limitate, supuse îmbunătățirii clinice pe fondul terapiei angibiotice (Dalia Palma L și colab , ) În cele mai multe cazuri, terapia cu antibiotice conservatoare este doar un adjuvant al tratamentului chirurgical, deoarece ajută la prevenirea răspândirii infecției Unii autori sugerează drenajul abcesului percutanat sub ghidaj ecografic Această metodă de tratament este contraindicată în abcese mari cu conținut de lichid gros și ulcere cu mai multe camere Rezultate nesatisfăcătoare ale drenajului percutan al unui abces paoanefral pot fi de așteptat cu: • prezența unei infecții fungice; • calcificarea pereților abcesului; • calcificarea conţinutului abcesului' • abces multicameral; • prezența pielonefritei emfizematoase; • ^ un rinichi funcțional; • şanţul urolitic; • diabetul zaharat; • hematom infectat de țesut paraisfral În acest caz, este necesar un drenaj larg urgent al abcesului Cu paranefrită secundară, un rinichi funcțional, un curs sever al procesului infecțios, nefrectomia este recomandabilă Nefrectomia trebuie efectuată și în prezența pielonefritei emfizematoase, a leziunilor difuze # capitolul pii parenchim renal, la vârstnici nazisti și (oam (WlOS) Un bărbat de de ani a venit la clinică în iunie cu plângeri în abdomenul drept, vărsături, scaune moale cu amestec de picături timp de zile Din anamneză s-a aflat că pacientul suferea de diabet zaharat Obiectiv: sunt semne de deshidratare, presiunea arteriala este de si mm Hg Art , puls - bătăi pe minut, temperatură , "(frecvența respiratorie - pe minut La palparea abdomenului, s-au observat cusături și tensiune în toate departamentele, dar s-a notat durere maximă în proiecția fosei iliace drepte O examinare digitală a rectului a evidențiat sânge proaspăt) Studii de laborator: leucocitoză , x IO /l (formula leucocitară: neutrofile segmentate - %, limfocite - %, mușchi - %) hemoglobină g/l, trombocite /mm , creatinina sanguină µmol/l, uree serică , mmol/l pi - , , pCO - , mm Hg Art , pO - mm Hg Art , glucoză din sânge , mmol / l, acid lactic - , mmol / l (normă , - , mmol / l), • fibrinogen - , g / l Microscopia urinei a evidențiat eritrocite, examenul bacteriologic al urinei nu a evidențiat creșterea microflorei O radiografie toracică a evidențiat un dom diafragmatic înalt drept, mai multe atelectazie bazale și o cantitate mică de revărsat pleural Tomografia computerizată a arătat prezența unui abces parapefral drept cu luxație a rinichiului drept, precum și hidronefroză bilaterală (Fig , A) Examinarea cu ultrasunete a prostatei a evidențiat mărirea acesteia După terapia prin perfuzie, administrarea intravenoasă de ceftriaxonă, corectarea glicemiei, abcesul a fost deschis și drenat sub anestezie locală S-au evacuat circa ml puroi Examenul bacteriologic al sângelui și puroiului a evidențiat Shi^clla flexneri sensibil la ciprofloxacină și ceftriaxonă Examenul bacteriologic al fecalelor după zile de terapie cu antibiotice nu a arătat nicio creștere a Shigella flexneri Microscopia fecală a evidențiat sânge ocult, dar nu au fost detectați paraziți, a continuat terapia cu ceftriaxonă și a început ciprofloxacină intravenoasă Antibioterapie parenterală a continuat timp de de zile, urmată de o tranziție la administrarea orală de ciprofloxacină Pacientul a fost externat pentru tratament ambulatoriu Bolile infecțioase cauzate de Shigella flexn "ri> sunt de obicei limitate la ileonul distal și colonul (Miron D și colab , ), Hoya Shi & Ka spp agent de diaree bacteriană foarte nereactiv, HGOT II Urologie de urgență Orez Tomografia computerizată (Al Soub H et al! ): A - se determină un abces prerenal (indicat prin săgeți), împingând rinichiul drept înainte; B - de zile după drenajul abcesului Abcesul narenal este complet rezolvat microorganismul cauzează rareori un proces infecțios în afara intestinelor Sunt descrise cazuri de izolare a Shigella spp din ganglionii limfatici mezenterici, lichide cefalorahidiane și sinoviale, vagin, plămâni, sacii conjunctivali Aproximativ de cazuri de Shig&Uu spp în urină, care fie a provocat un proces infecțios și inflamator în tractul urinar, fie a procedat ca bacteriurie asimptomatică Modul în care Shigella spp, Capitolul Paranefrita acută pătrunde în tractul urinar, rămâne adesea neclar I Іrgdpo shіі c gn I, care apare în principal infecție retrogradă m l I mp' 'yya, specific toate - , proteine - , g/l, sediment nspachp (slіy, іgііkoiity - - p/c, mucus + bacterii -++, urati Ecografia rinichilor: rinichiul drept este localizat de obicei, mobil atunci când respiră cioturi Dimensiunile rinichiului drept sunt x mm Parenchim mm Sistemul de noapte Chashgino loha nu este extins Rinichiul virgin este localizat în mod tipic, oj Rani Chap în mobilitate Dimensiunea rinichiului stâng este de x mm, parenchimul este de mm Ch іipschno-tohanochnaya sistem extins Pe sondajul uriramme, în proiecția treimii superioare a ureterului stâng, se determină o temperatură asemănătoare unui calcul, cu dimensiunea de , x , cm Diagnosticat cu urolitiază Pietre în treimea superioară a ureterului Pielonefrită obstructivă acută în stânga S-a decis cateterizarea ureterului stâng, dar starea pacientului s-a înrăutățit brusc Capacele pielii sunt palide, acoperite cu iod rece A apărut o ciatuză a triunghiului nazolabial Tensiunea arterială și mm Hg Artă Puls bpm umplutură slabă Condițiile sunt considerate șoc septic A început terapia intensivă în secția de terapie intensivă dupa stabilizarea starii pacientului a fost efectuat un beneficiu operator Revizuirea rinichiului stâng a evidențiat mai multe apposteme care se contopesc între ele Având în vedere starea gravă a pacientului, prezența șocului septic, s-a efectuat nefrectomie Pe februarie , pacienta a fost externată din spital în stare satisfăcătoare Examen histopatologic: pielonefrită apostematoasă purulentă cu formare de mai multe carbunculi în rinichi; paranefrită purulentă în zonele de țesut parasfral adiacente rinichiului Trebuie remarcat faptul că varietatea descrisă de forme clinice de șoc septic este în primul rând de interes academic În stadiul actual, diagnosticul de șoc septic poate fi pus în prezența a două dintre cele patru semne posibile ale sindromului de răspuns inflamator sistemic, date clinice și de laborator care confirmă prezența unui focar de infecție, însoțită de o scădere a TA sistemică sub mm Hg Art , sau o scădere a tensiunii arteriale mai mult de mm Hg, Art , de la nivelul inițial, sau tensiunea arterială cf , meq/l - lactat plasmatic n de , ori normal CNS Vall pe scara Glasgow mai puțin de Notă: Scala de comă Glasgow este prezentată în Anexa Inflamația locală, sepsisul, sepsisul sever și deficiența polioreei sunt verigă din același lanț în răspunsul organismului la inflamația datorată infecției microbiene Sepsisul sever și șocul septic constituie o parte esențială a sindromului de răspuns inflamator sistemic al organismului la infecție și sunt o consecință a progresiei sistemului sistemic Capitolul Socul septic căldură mic cu dezvoltarea disfuncţionalităţii sistemelor tі <> |n min іi (Saveliev V S , Gelfand B R , ) Flexibilitate > , Clasificarea sepsisului (ACCP/SCCM, ) Proces patologic Semne clinice și de laborator (sindrom de reacție inflamatorie sistemică - o reacție sistemică a organismului la efectele diverșilor iritanți puternici ai gelurilor (infecție, traumă, intervenție chirurgicală etc ) se caracterizează prin două sau mai multe dintre următoarele semne: - temperatura ° C sau USD ° (' - ritm cardiac bătăi /min - frecvență respiratorie > /min sau hiperventilație (PaCO mm Hg) leucocite sanguine > x /ml sau % Sepsisul este un sindrom de răspuns inflamator sistemic la invazia microbiană Prezența unui focar de infecție și a două sau mai multe caracteristici ale sindromului de răspuns inflamator sistemic Sepsis sever Sepsis asociat cu disfuncție de organ, hipotensiune arterială, perfuzie tisulară afectată Manifestarea acestuia din urmă, în special, este o creștere a concentrației de lactat, oligurie, afectarea acută a conștienței Șocul septic Sep este cu semne de hipoperfuzie tisulară și de organ și hipotensiune arterială, neeliminat prin fluidoterapie și necesită numirea catecolaminelor Definiții suplimentare ( sindrom de disfuncție de organ Disfuncție a sau mai multe sisteme de organe Șoc septic refractar Hipotensiune arterială persistentă în ciuda perfuziei adecvate, suport inotron și vasopresor Comitetul de conciliere ACCP/SCCM a definit criteriile pentru șoc septic ca " prezența hipotensiunii arteriale induse de seiză (tensiune arterială sistolica mai mică de mm Hg, sT sau o scădere de mm Hg sau mai mult față de valoarea inițială), în ciuda faptului că perfuzie, împreună cu niciun semn de DPI * Urologie de urgență a fluxului sanguin periferic, care poate fi însoțit de o creștere a nivelului de lactat, oligurie sau tulburări de conștiență și nu se limitează la acestea Pacienții care primesc suport inotrop sau vascular pot prezenta semne de hipoperfuzie periferică cu tensiune arterială normalizată " În conformitate cu aceasta, V A Rudnov ( ) consideră că este oportun să evidențieze patru trăsături cheie ale septicului; șoc: , • dovezi clinice de infecție; • semne ale sindromului de răspuns inflamator sistemic (vezi Tabelul ); • hipotensiune arterială, neeliminată cu ajutorul perfuziei, sau necesitatea folosirii vasopresoarelor; • semne clinice și de laborator de hipoperfuzie de organ În prezent, este evident că o evaluare integrală și cantitativă a severității stării pacienților cu sepsis și șoc septic nu poate fi efectuată fără utilizarea unor sisteme-scale obiective pentru evaluarea tulburărilor funcționale și a gradului de tulburări de organ Sistemele de evaluare existente pot fi împărțite în: • scale universale de prognostic și risc de rezultat letal bazate pe evaluarea tulburărilor funcționale (APACHE, SAPS); • scale de evaluare a disfuncționalităților (SOFA, MODS); • scale de evaluare a severității anumitor boli Cele mai comune sisteme de notare a bolii pacienților sunt scalele LPACH și SAPS, care se bazează pe evaluarea tulburărilor funcționale și sunt concepute pentru a prezice riscul de deces la pacienți Este necesară evaluarea severității generale a afecțiunii conform scalelor APACHE II, SAPS P, deoarece populația de pacienți este eterogenă nu numai în natura și severitatea tulburărilor de homeostazie, ci și în vârstă, patologia cronică concomitentă, care afectează cursul a bolii (Saveliev V S , Gelfand B R , ) Capitolul Socul septic [fecale SAPS (scala simplificată a tulburărilor fiziologice acute, Simplifice! Acute Physiologic Score) a fost elaborată de J R Le Gali ( ) În a fost propusă scara SAPS II Scala evaluează scorul stării pacientului (număr teoretic* de puncte de la la ) și riscul de mortalitate în spital la pacienți A fost demonstrată o valabilitate excelentă a scalei SAPS II pentru o populație de pacienți, indiferent de diagnosticul clinic Scalele SAPS, SAPS IT și regulile de calcul sunt prezentate în anexele și În scopul diagnosticării precoce a formelor generalizate de ipelonefrită acută, prezicerea unui rezultat letal, D E Vyakhirev ( ) a încercat să stratifice pacienții, ținând cont de evaluarea severității afecțiunii conform criteriilor scalei SAPS, SSVR (Tabelul ) Tabelul Severitatea stării pacienților cu diverse forme de pielonefrită conform scalei SAPS (Bahirev D E , ) SAPS, scoruri Grupuri de pacienți Pielonefrită acută neobstructivă Pielonefrită acută obstructivă Forme purulent-distructive de pielonefrită acută, urosepsis, șoc septic, decedat AF % AF % AF % , , , - , , , - , , , - D Total і Evaluarea a fost efectuată în prima zi de spitalizare la pacienții cu pielonefrită acută neobstructivă, în prima zi a perioadei postoperatorii la pacienții cu pielonefrită acută obstructivă, apoi zilnic, până la determinarea evoluției bolii Pe baza severității stării software SAPS pacienții sunt împărțiți în subgrupe , % dintre pacienții cu pielonefrită acută neobstructivă au avut o severitate de STARE DE te" ІІ ;n și alegerea prioritară a corectării hipotensiunii arteriale la pacienții cu șoc r % pe fondul suportului de oxigen al respirației spontane permite complet să se abțină de la trecerea la ventilația pulmonară artificială (ALV), dar nu de la controlul strict asupra dinamicii stării pacientului Saturația optimă de oxigen din sânge (- %) poate fi menținută folosind diferite metode de oxigenoterapie i și i (măști de față, catetere nazale) folosind concentrația de oxigen netoxic (FiO Hematurie a condus o examinare cuprinzătoare a pacienților cu hematurie DIN pentru a identifica sursa acesteia Dar autorii nu au folosit microscopia sedimentului urinar pentru a diferenția natura glomerulară a hematuriei de alte cauze peglomerulare Și morfologia eritrocitelor face posibilă identificarea cauzei sângerării Hematuria glomerulară se caracterizează prin prezența eritrocitelor cu o structură perturbată, care se datorează deteriorarii acestora la trecerea prin membrana bazală a glomerulilor renali Morfologia normală a eritrocitelor umilește faptul că sursa hematuriei este localizată în tubii distali sau în tractului urinar MM McDonald și colab ( ) disting următoarele tipuri de cauze glomerulare și non-glomerulare ale hematuriei (Tabelul ) Tabelul Cauzele hematuriei (McDonald M M et al , ) Cauze glomerulare (sindrom Alport Boala Fabry Sindrom Goodiascher Sindrom hemolitic-uremic Vasculita hemoragică Shenley-Gsnoch lgA-nefropatie Lupus-pefrită Glomerulonefrită Msmiranoproliferativă Glomerulonefrită mesangioiroliferativă Glomerulonefritită glomerulonefritină post-stretroulphritis Nefropatită Cauze non-glomerulare Renal Necroză tubulară acută Nefrită ereditară Dlcase chistică medulară Muli și stază renală Boală polichistică de rinichi Pielonefrită infecțioasă Schistosomiaza Nefrită interstițială Medicament Infecțioasă (sifilis, toxoplasmoză, citomielita * infecție, virusul Epstein Barr) Continuarea tabelului W Urologie de urgență Continuarea tabelului Cauze iglomerulare În boli sistemice (sarcoidoză, limfom, sindrom Sjögren) Hiperurie metabolică cazurie Cancer renal Chisturi solitare ale rinichilor Boală vasculară Malformații arteriovenoase Hipertensiune arterială malignă Embolie/tromboză a arterei renale Tromboză renală Anemia secerată Hiperplazie benignă extrarenală de prostată Pietre Coagulopatii asociate cu: - medicație (warfarină, heparină; - boli sistemice Anomalii congenitale Endometrioză Corpi străini Procese infecțioase și inflamatorii în organele sistemului genito-urinar (prostatită, epididimita, uretrita, cistită) Medicamente și radiații Cistituri cu celule posterioare Carcinoma valvelor posterioare ureter si vezica urinara Tumori Traumatisme (cateterism, traumatism contondent) Alte cauze Hematurie in mars Contaminare menstruala Relatii sexuale În ciuda faptului că hematuria glomerulară este în afara domeniului de activitate al medicului urolog, am decis să ne oprim asupra unora dintre condițiile responsabile de apariția acestui tip de hematurie Să le luăm în considerare pe cele principale Sindromul Alport este o variantă clinică a nefritei ereditare asociată cu nevrita acustică și la unii pacienți cu patologie oculară capitolul Cel mai caracteristic simptom în perioada inițială este sindromul urinar, predominant hematuria, mai rar este teinuria și leucocituria (Ignatova M S , Veltischsn K), K, І M ), I În primul rând, simptomele clinice pot apărea în orice perioadă de timp, dar sunt mai frecvent la vârsta preșcolară și primară, În , au fost formulate criteriile de diagnostic pentru această boală Un pacient cu o cauză inexplicabilă a hematuriei trebuie să îndeplinească cel puțin trei dintre cele patru criterii de diagnostic (Flinter E, ): ) antecedente familiale pozitive de macro- sau microhematurie și/sau insuficiență renală cronică; ) date de microscopie electronică a biopsiei de țesut renal care confirmă prezența sindromului Alport; ) semne caracteristice ale ochilor (lengicon și/sau pete maculare); ) pierderea auzului (în primul rând frecvențe înalte) Astfel, datele privind pedigree-ul familiei pacientului, debutul bolii și simptomele clinice extrarepatice sunt de cea mai mare importanță în diagnosticul diferențial Boala Fabry este o boală de stocare lizozomală Datorită insuficienței α-galactozidazei A se acumulează trihexozidă, galactosilgalactosilglucosilceramidă Sindromul este moștenit ca o trăsătură legată de X și este deosebit de pronunțat la bărbați Moartea apare cel mai adesea prin insuficiență renală, de obicei după vârsta de - de ani La femeile histerozigote, boala este mai ușoară În varianta clasică, un pacient cu această boală este examinat de specialiști din specialități clinice diferite și este nevoie de mai mult de ani pentru a stabili un diagnostic Leziunile etomerulare se manifestă prin proteinurie, hematurie sau pidurie KpOMt în plus, există tulburări tubulare: defect de concentrație IOCC I (poliurie, polidipsie), DTSNAG tubular renal Urologie de urgență aminoacidurie) Manifestările extrarenale sunt variate Există tulburări de vedere, patologie a sistemului cardiovascular (cardiomiopatii, hipertensiune arterială, creșterea volumului ventriculului stâng, leziuni valvulare) A fost descris un spectru larg de tulburări neurologice și psihiatrice Hematuria poate fi una dintre manifestările vasculitei hemoragice Shenlein-Tenoch În cazuri tipice, diagnosticul se face pe baza prezenței simptomelor extrarenale - erupții cutanate hemoragice, sindroame articulare și abdominale Leziunile renale se dezvoltă de obicei în primele săptămâni boala, în cazuri rare este unul dintre primele semne ale acestei boli Micro- sau macrohematuria este principalul semn clinic de afectare a rinichilor în vasculita hemoragică E Pillebout şi colab ( ) au studiat semnele de afectare a rinichilor la de pacienți cu vasculită hemoragică Shenlsyn-Genoch (Tabelul ) Tabelul Leziuni renale în vasculita hemoragică Shenlein-Genoch (Pillebout: E et al , ) Leziuni renale, % dintre pacienți (u = • ) Functie de noapte - normal - scadere moderata - scadere pronuntata , , , Proteinurie - g/zi - sindrom nefrotic Hematurie - absent - microscopic , - macroscopic Hipertensiune arterială Date similare privind incidența hematuriei au fost obținute de E M Tareev și colab ( ), care au observat hematurie la % dintre pacienți și macrohematurie capitolul a apărut în % din cazuri Dificultățile de diagnostic ale noutății se regăsesc în combinația de sindrom abdominal caracterizat prin dureri abdominale cu debut brusc și hematurie Zero "prone**" în total apare în regiunea ombilicală, epigastru, inghinal iliac și hipocondral, simulând patologia chirurgicală acută, colica renală etc Nefropatia IgA (boala Berger) este cea mai frecventă formă de glomerulonefrită acută O manifestare tipică a nefronației IgA este macrohematuria, care apare la - zile după administrare, infecție gastrointestinală și vaccinare Este posibilă și microhematuria; hipertensiunea arterială ( - % din cazuri) și sindromul nefrotic ( %) sunt mai puțin frecvente Hematuria continuă timp de - zile Uneori, hematuria este însoțită de fenomene dizurice (Shabalov N P , ) De regulă, nu există alte semne ale bolii (nu există edem, hipertensiune arterială, semne de insuficiență renală) Cursul bolii este ondulat - recidive tipice ale hematuriei care apar după infecțiile virale Unii pacienți dezvoltă sindrom nefrotic, hiperazotemie, hipertensiune arterială Glomerulonefrita postinfecțioasă În această boală, la jumătate dintre pacienți se observă macrohema uria, în alte cazuri apare microhematurie Pentru această boală, în varianta clasică a cursului, este caracteristic un tablou clinic destul de specific În legătură cu retenția de lichide în curs de dezvoltare, apar oligurie, edem, hipertensiune arterială și dificultăți de respirație În unele cazuri, se dezvoltă anurie Dezvoltarea sindromului edematos (în primul rând, edem apare pe față), împreună cu paloarea pielii, dă un aspect caracteristic unui pacient cu această boală Tabloul clinic detaliat, împreună cu hematuria macroscopică și edem, se caracterizează și prin simptome generale - slăbiciune, cefalee, pierderea poftei de mâncare, greață și vărsături Întinderea capsulei în caz de edem renal se manifestă prin durere în partea inferioară a spatelui și GyuliO în secțiunile laterale ale abdomenului Este necesar să ne amintim despre afectarea renală bilaterală în această boală O examinare obiectivă relevă o creștere a dimensiunii inimii, asociată cu extinderea cavităților acesteia din cauza hipervolemiei și Urologie de urgență hidropericard Bradicardie tipică În unele cazuri, congestia apare în plămâni Alături de hematurie se constată și proteinurie moderată; la - % dintre pacienți, nivelul proteinuriei depășește - g/zi În unele cazuri, se observă leucociturie și cilindrurie Această boală se caracterizează prin hiperazotemie moderată, o scădere a ratei de filtrare glomerulară În prezența unei triade caracteristice - edem, hematurie macroscopică și hipertensiune arterială care au apărut după ce a suferit o durere în gât, diagnosticul de glomerulonefrită acută nu prezintă dificultăți deosebite Cu toate acestea, nu trebuie să uităm de cursul șters al acestei boli, când boala se manifestă numai prin modificări ale urinei în absența plângerilor și simptomelor tipice Spectrul cauzelor peglomerulare ale hematuriei este foarte larg Hematuria poate fi rezultatul nefritei interstițiale acute induse de medicamente, a cărei dezvoltare poate fi cauzată de multe medicamente, cel mai adesea antibiotice din grupa penicilinei (penicilină, ampicilină, oxacilină, meticilină), cefalosporine, tetracicline, antituberculoză (rifampicină) , etambutol), etc , precum și medicamentele antiinflamatoare nesteroidiene Varianta clasică a nefritei interstițiale acute induse de medicamente (ALIN) este ALIN indusă de meticilină O analiză a cazurilor clinice descrise în literatură a demonstrat uniformitatea tabloului clinic al bolii (Ditlow J et al , ) Simptomele renale se dezvoltă la două săptămâni după începerea tratamentului cu meticilină Hematuria se observă în % din cazuri Hematuria macroscopică apare la % dintre pacienți și nu este însoțită de excreția de cheaguri de sânge în urină Piuria se găsește și în majoritatea cazurilor Simptomele insuficienței renale sunt observate la % dintre adulți și % dintre copii Aproximativ % dintre pacienții cu insuficiență renală necesită hemodializă În plus, un simptom tipic al bolii este febra, observată la % dintre pacienți, ajungând la ° C și continuă timp de - zile după întreruperea tratamentului cu meticilină Manifestările cutanate apar la nu mai mult de un sfert dintre pacienți, artralgia nu este, de asemenea, un simptom comun La % dintre pacienți găsit capitolul există eozinofilie După abolirea meticilinei, hematuria și PI'uria dispar după câteva zile, dar simptomele insuficienței renale persistă timp de , luni Din fericire, are loc recuperarea completă a funcției renale și nivelul creatininei revine la normal la % dintre pacienți, Pe lângă meticilină, multe alte medicamente pot provoca ALIN (Tabelul ), dar tabloul clinic cauzat de alte medicamente este de obicei tipic, făcând adesea diagnosticul dificil (Fig ) Tabelul d> Medicamente care provoacă nefrită interstițială acută indusă de medicamente Antibacterian AMPICILINĂ RIFAMPICINĂ amoxicilină C piramicină Aztreonam SULFON ILAM ID ) Vancomicină Tsikoplanip Gentamicină teteraciclină Indinavir Chinina interferonul Foscarnet Izoniazidă Cefaclor Carbenidillium Cefamandol Cl oxacilină Cefazolin Cotrimoxazol Cefalexin Lincomicina Cefaloridină meticilină de tip cephalo Mezlocilină Cefapirină Minociclina Cefralin Nafsilin Cyfixigin Nitrofurantoin Cefotetan Norfloxacină Cefotaximă Oxacilină CIPROFLOXACIN LENICILINA Eritromicina Piperacilină Etambutol AINS Alclofenac NAPROXEN Acidul de azapropazon niflumonpia ASPIRIN Pirox Icam Benoxapropen irprofen Diclofenac Sulfasalazină Difluiyaal Sulindak ZOMEPIIRAK S-profen Ibuprofen TOLECTIN Eun-d Continua? Urologie de urgență Sfârșitul mesei INDOMETACIN Fenazonă Ketoprofen Fenilbutazonă Fepcloftenac acid mefenamic PHENONE ROF E N Meloxicam Flurbiprofsn Mesalazină Analgezice Aminopirină Clometacian Antipirină Mstamizol Antrafenin I Ioramidonnrin Glafenin Floktafenin Anticonvulsivante Valproat de sodiu Fenobarbital Diazepam PHENYTOIN Carbamazepină Diuretice Hidroclorotiazidă Triamteren Ind anamidă Fu ross m și ' і Acid etacrinic Clortalidonă Прочие АЛЛО УРИ НОЛ ОМЕПРАЗОЛ Лльфа-метилдопа [ > ) și medicamente antiinflamatoare nesteroidiene (B) (Rosert J , (K)I) mama Un semn de diagnostic esențial este o scădere a funcțiilor tubulare În primul rând, trebuie acordată atenție unei scăderi pronunțate a densității relative a urinei Dintre parametrii de laborator sunt caracteristice anemia, o creștere a VSH, pterproteipemia, pemia cu hipergammaglobulină În planul de diagnostic sunt importante alte semne (extraordinare) ale unei reacții alergice: febră, erupții cutanate, artralgii, hepatite induse de medicamente etc Triada clasică - febră, erupții cutanate și artralgie - apare doar la - % din cazuri Conform,] Rossert ( ), semnele extrarenale care reflectă o reacție de hipersensibilitate ar trebui să includă febră de grad scăzut, erupții cutanate maculopapulare, artralgie moderată și eozinofilie, cu toate acestea, fiecare dintre aceste manifestări este prezentă la mai puțin de % dintre pacienți și, în combinație între ele, există mai puțin decât la % dintre pacienți, hematurie și piurie sunt observate doar la jumătate dintre pacienți Durerea în regiunea lombară din cauza întinderii capsulei renale apare, de asemenea, în cel mult % din cazuri Ecografia demonstrează, de obicei, o ecogenitate crescută a cortexului parenchimatos renal Criterii de diagnosticare a nefritei interstițiale acute induse de medicamente (Iareeva I E , ): h Urologie de urgență • asocierea temporală cu medicaţia; • sindrom urinar moderat cu proteinurie, netopire corectă g/zi, predominanţa eritrocitelor în sedimentul urinar; • OPN neoligurică de severitate variabilă, neînsoțită de hiperkaliemie și hipertensiune arterială; • o frecventa mare a diverselor tulburari tubulare, printre care in % din cazuri exista un defect de concentrare; • schimbări de proteine sub formă de creștere a VSH, hiperprogeinemie și hipergammaglobulinemie; • anemie; • manifestări extrarenale sub formă de febră, sindrom cutanat și leziuni hepatice Un chist renal simplu este o cauză destul de rară a hematuriei Mecanismul hematuriei este compresia trunchiurilor venoase și dezvoltarea hipertensiunii venoase în rinichi Hematuria macroscopică apare atunci când venele fornice se rup M D Javad-Zade, E M Shimkus ( ) notează următoarele simptome tipice ale unui chist renal simplu: durere surdă în hipocondrul sau regiunea lombară, o tumoare palpabilă și, ocazional, hematurie totală PE Lopatkin A V Lyulko ( ) a observat hematurie la , % dintre pacienții cu chisturi renale simple Cu toate acestea, autorii notează că acest număr nu este adevărat - în absența bolilor urologice și nefrologice concomitente, hematuria apare în doar , % din cazuri A Ca-glioti ( ), după ce a analizat datele unui examen clinic la peste de pacienţi cu chisturi simple ale nopţilor, a ajuns la concluzia că toate semnele clinice se datorează patologiei concomitente Pentru dreptate, trebuie menționat că diametrul chisturilor la pacienții incluși în studiu nu a depășit cm În diagnosticul chisturilor renale, pe lângă analiza manifestărilor clinice, sunt utilizate diverse metode de cercetare instrumentală, a căror acuratețe diagnostică se apropie de % în stadiul actual de dezvoltare În unele cazuri, există dificultăți în diagnosticul diferențial al chisturilor renale simple și al tumorilor renale În acest caz capitolul este necesar să se folosească întregul arsenal disponibil de mijloace dipgpogtich#* din ele Cancer de rinichi Hematuria la pacienții cu cancer de rinichi se observă în - % din cazuri și aproape la fel de des în toate tipurile de boli (Al-Shukri S Kh , Tkachuk V N ) Hematuria apare din cauza distrugerii vaselor de sânge din cauza creșterii tumorii, creșterii tumorii în sistemul pieloliceal; În unele! cazuri, hematuria este o consecință a hipertensiunii venoase a rinichilor (Lopatkin N A , ) Adesea, hematuria totală nedureroasă este primul și singurul semn al bolii La un număr de pacienți, un episod de hematurie este combinat cu apariția colicilor renale din cauza obstrucției ureterului de către cheaguri de sânge Trebuie remarcat faptul că, în cazul cancerului de rinichi, apare mai întâi hematuria și abia apoi colica renală (obstrucția ureterului cu cheaguri de sânge), în timp ce în alte condiții, hematuria apare după debutul sindromului de durere (ruptura venelor fornice din cauza intrapelvinei) hipertensiune) Tematuria nu este un simptom care apare în etapele ulterioare ale procesului tumoral Potrivit lui S Kh Al-Shukri, V P Tkachuk ( ), hematuria în stadiile I-IV ale bolii apare în , ; , ; , și , % din cazuri În tabloul clinic al bolii, se distinge "triada clasică" a simptomelor - hematurie, sensibilitate locală și o tumoare palpabilă Cu toate acestea, M I Volkova, V B Matveev ( ) a raportat că triada clasică de simptome, descrisă anterior în cancerul de noapte la % dintre pacienți, este în prezent rară Al patrulea semn clinic al bolii este oricare dintre simptomele de obstrucție în sistemul venei cave inferioare, venele renale și ovariene sub formă de varicocel, "cap de meduză", edem al extremităților inferioare Potrivit M I , Volkova, V B Matveev ( ), până la , % dintre pacienți notează apariția varicocelului Sindromul de compresie a venei cave inferioare (umflarea picioarelor, varicocel, dilatarea venelor safene ale abdomenului, tromboză venoasă profundă a extremităților inferioare, proteinurie) se dezvoltă la % dintre pacienții cu tromboză tumorală a venei cave inferioare sau când este comprimat de o tumoare și ganglioni limfatici măriți ' Cancerul de rinichi este caracterizat printr-o mare varietate de pnrvk*, sindroame oplastice observate la mai mult de Urols'iya urgent pacienți și cauzate de producerea diferitelor substanțe biologic active (eritropoietină, renină, prostaglandine, prostacicline, tromboxani, formarea formei active a vitaminei D) Prezența unei tumori poate duce la creșterea secreției substanțelor de mai sus sau la producerea altor hormoni precum hormonul paratiroidian, insulina, glucagonul, gonadotropina corionică umană Ca urmare, pacienții pot prezenta hipertensiune arterială, eritrocitoză, hipercalcemie, hipertermie, care, la examinarea pacienților cu macrosmagurie cauzată de cancer renal, poate duce la un diagnostic corect Hipercalcemia este un sindrom paraneoplazic comun în cancerul de rinichi Se observă la - % dintre pacienți (Muggia EM , ; Mshkiu GR și colab , ) Jumătate dintre pacienți au metastaze osoase ale tumorii, astfel încât pacienții cu o formă metastatică de hipercalcemie se plâng de dureri osoase În general, hipercalcemia se prezintă cu o gamă largă de semne și simptome Pacienții se pot plânge de somnolență, greață, vărsături, slăbiciune, constipație Hipertensiunea arterială este observată la aproape % dintre pacienți și este de obicei asociată cu forme slab diferențiate de cancer renal (Palapattu GS și colab , ) La o treime dintre pacienți, simptome precum febra, pierderea în greutate și oboseala crescută sunt primele semne ale bolii (Mc Dougal WS, Garmcck MV, ) Alte simptome paraneoplazice ale cancerului renal sunt prezentate în tabel Tabelul Simptome paraneoplazice în cancerul de rinichi (Palapattu GS și colab , ) Endocrin Non-endocrin Hipercalcemie Amiloidoza Hipertensiune arterială Anemia Policitemia I [europatii Disfuncție hepatică nometaslitică Vasculopatie Galactoree Nefropatie Sindromul Cushing Coagulopatie Dereglarea metabolismului glucozei Niveluri crescute de prostaglandine capitolul O tumoare renală este de obicei detectată la o ecografie de urgență efectuată în regim de urgență la pacienții cu hematurie macroscopică Ulterior, pentru a clarifica diagnosticul, este necesar să se efectueze tomografie computerizată cu raze X, care este principala metodă de diagnosticare a formațiunilor obstructive ale rinichilor Fistulele arteriovenoase renale sunt cauze binecunoscute ale hematuriei În cele mai multe cazuri, acestea sunt de origine secundară și apar ca urmare a diferitelor manipulări invazive (biopsie renală, operații deschise și endoscopice pe timp de noapte), traumatisme, tumori și boli inflamatorii ale rinichilor (Messing E et al , ) Fistulele arteriovenoase spontane sunt mult mai puțin frecvente Există două tipuri de fistule arteriovenoase spontane: fistulele varicoase sau congenitale (Desai SG, ; Huu N și colab , ; Kopchick JH și colab , ) și j-matică idiopatică sau anevrică (Malloy TR și colab , ; Tarrason RS şi colab , ; Wallace S şi colab , ) Fistulele varicoase sunt o încurcătură de vase mici cu multe șunturi arteriovenoase Formele idiopatice de fistule constau de obicei din una sau mai multe șunturi arteriovenoase cu cantități variate de fibre elastice în peretele vasului Fistulele arteriovenoase sunt mai frecvente în rinichiul prana Segmentul mijlociu este mai des afectat În cele mai multe cazuri, o fistulă arteriovenoasă se găsește în rinichi, dar uneori există leziuni multiple și bilaterale (Wose WH, ) La femei, acest proces patologic este observat " Și de două ori mai des decât la bărbați Hematuria este cel mai frecvent simptom al fistulei arteriovenoase varicoase La % dintre pacienții cu hematurie macroscopică, anemie, obstrucția tractului urinar cu cheaguri de sânge, durerile în abdomen și regiunea lombară sunt rezolvate La % dintre pacienți apare microhematurie, care poate fi observată de mulți ani, fiind singurul simptom al unei fistule arterionogene (Regan JB et al , ) Hipertensiunea arterială este observată la % dintre pacienți, cu toate acestea, nu există alte simptome ale CO STORMZH ale sistemului cardiovascular Murmurele in timpul arovMBb tratiei benzii abdominale hyo" sunt sferice in % pіCIanTMn^^ Urologie de urgență forma idiopatică a hematuriei fistulei arteriovenoase apare mai rar GB Fogazzi și colab ( ) au analizat (i rapoarte științifice dedicate studiului fistulelor arterio-ііо іііy, acoperind pacienți cu fistule arteriovenoase Principalele semne clinice ale acestui tip de formațiuni vasculare sunt prezentate în Tabelul Tabelul Semne clinice ale fistulelor arteriovenoase (Fogazzi GB și colab , ) Semn Fistulă arteriovenoasă varicoasă Fistulă arteriovenoasă idiopatică Număr de pacienți Femei/bărbați / / Varsta - ani luni - de ani Localizare: rinichi drept rinichi stâng bilateral / ( %) / ( %) / ( %) / ( %) / ( %) / ( %) Macrohematurie / ( %) / ( %) Microhema guria / ( %) / ( %) Hipertensiune arterială / ( %) / ( %) Cardiomegalie / ( %) / ( %) Insuficiență cardiacă / ( %) / ( %) Tahicardie / ( %) / ( %) Zgomot în cavitatea abdominală / ( %) / ( %) Educație volumetrică în abdomen / ( %) / ( %) Dureri abdominale sau lombare / ( %) / ( %) Arteriografia este cea mai sensibilă metodă de diagnosticare a fistulelor arteriovenoase Cu tip varicos, arteriografia evidențiază vase sinuoase, dilatate În plus, se observă îmbunătățirea timpurie a contrastului venelor renale În unele cazuri, poate fi detectată și artera ureterală varicoasă cu un defect de contrast în zona atașării sale la ureter (Closc ME, Adams DF, ) capitolul În forma idiopatică a unei fistule arteriovenoase, semnele tipice * arteriografice sunt detectarea anevrismelor și a arterelor și venelor dilatate cu trecerea accelerată a unui agent de contrast în rinichi, vena cavă inferioară sau sinusurile ovariene (Montero AL și colab , ) În plus, pot fi determinate semne de displazie fibromială a arterei renale (Suairz K, Lynn A H , ) și defecte de umplere datorită prezenței cheagurilor de sânge în interiorul vaselor de malformație arteriovenoasă (mineralizare BR și colab , ) Semne mai puțin specifice pot fi detectate pe urogramele excretoare: defecte de umplere și deformare a sistemului cavitar renal, hidronefroză, scăderea funcției renale sau absența completă a acestuia din cauza obstrucției căilor urinare superioare de către cheaguri de sânge O metodă informativă de diagnostic este Dopplerografia, care permite diagnosticarea atât formele varicoase cât şi cele idiopatice Semne dopplerografice caracteristice: creșterea vitezei fluxului sanguin, gi turbulent al acestuia, scăderea rezistivității patului arterial și detectarea pulsației arteriale în secțiunea venoasă a fistulei Hematuria poate provoca tromboză venoasă renală Tromboza venelor renale, de regulă, nu este o boală independentă Cel mai adesea, tromboza venei renale apare la pacienții cu cancer de rinichi atunci când un tromb tumoral crește în vena renală Potrivit lui E, Rosenmann et al ( ), tromboza venei renale apare la jumătate dintre pacienții cu cancer de rinichi În plus, tromboza venei renale complică sindromul nefrotic, stările de hipercoagulare, apare cu hipovolemie, pericardită constrictivă și traumatisme Se face distincția între tromboza renală acută și cea cronică: - vene Tromboza acută duce adesea la infarct renal În varianta cronică se dezvoltă colaterale și există și posibilitatea recanalizării trombului Manifestările clinice ale trombozei venoase renale depind de etiologia ocluziei și de răspunsul organismului la hipertensiunea venoasă renală Ні* împreună cu hematuria macroscopică, tromboza acută se manifestă prin dezvoltarea bruscă a durerii acute în regiunea lombară, oligurkyyаy, o scădere a filtrației glomerulare cu creșterea umflăturii Urologie urgentă semne de acidoză metabolică și creșterea activității lactat dehidrogenazei serice (Dunkan RE și colab , ; Kenclall AL și colab , ) Rinichiul afectat crește rapid în dimensiune din cauza congestiei venoase și a lipsei colateralelor venoase din cauza infarctului hemoragic Varianta cronică este adesea asimptomatică: durerile severe sunt tulburătoare, se observă microhematurie, iar sindromul nefrotic se dezvoltă treptat Tromboza acută a venei renale se diferențiază de colica renală, apendicita acută, obstrucția intestinală Sunt necesare și studii instrumentale pentru a confirma diagnosticul În tromboza acută, urogramele excretorii arată o scădere a excreției de contrast a funcției de gel a rinichiului (Bilincky RT și colab , ) Examenul cu ultrasunete relevă o creștere a dimensiunii rinichiului, o scădere a ecogenității parenchimului renal, datorită edemului interstițial Examenul Doppler relevă absența fluxului sanguin în vasele renale (Llach F și colab , ) Unii autori recomandă utilizarea arteriografiei renale, care face posibilă evaluarea "perfuziei parenchimului renal, a fluxului sanguin renal și a prezenței colateralelor venoase Venografia selectivă renală este cea mai informativă metodă de diagnosticare - cu tromboză completă, se vizualizează o venă renală "amputată" (Martin ES etaj , ) Cu colica renală cauzată de migrarea unui calcul din sistemul cavitar al rinichiului în ureter, se poate observa și hematurie În majoritatea cazurilor, hematuria este microscopică Hematuria macroscopică, conform unui număr de autori, este observată în cel mult - % din cazuri Diagnosticul corect este facilitat de un tablou clinic destul de caracteristic Un punct important este de a afla cauza colicii renale la pacienții cu hematurie macroscopică, deoarece există posibilitatea apariției unor procese neoplazice în rinichi Pentru mai multe informații despre colica renală, consultați capitolul relevant din acest ghid Hematuria se observă în forma hemoragică a cistitei acute În acest caz, hematuria este combinată cu urinare frecventă, dureroasă, impulsuri imperative, durere Glaia , Iema'ilria ishizu al abdomenului Boala apare cel mai adesea la femeile tinere Nevoia de a urina apare la fel de des idiomuri și noaptea, în mișcare și în repaus Natura hematuriei poate fi diferită În unele cazuri, există o hematurie terminală care apare ca urmare a unei leziuni a vaselor gâtului vezicii urinare în timpul contracției În inflamația severă, hematuria este totală Cu episoade similare repetate de hematurie, care sunt de natură ciclică, este necesar să se suspecteze endometrioza vezicii urinare Această localizare a endometriozei este destul de rară S-a stabilit că doar la % dintre pacienții cu această boală sistemul urinar este implicat în procesul patologic (Aldndge KW et al , ; Shook T N , Nyberg LM, ) Simptomele bolii sunt adesea foarte asemănătoare la cele ale cistitei recurente (Sircus T Ectal , ) Semnul mult mai frecvent și patognomonic al bolii este hematuria recurentă lunară Dacă suspectați endometrioza vezicii urinare în timpul colectării anamnezei, trebuie să vă amintiți că, în majoritatea cazurilor, endometrioza afectează femeile de vârstă reproductivă care au un istoric ginecologic împovărat (boli inflamatorii ale anexelor uterine, sângerare uterină disfuncțională, intervenții chirurgicale) sau suferind de infertilitate, tumori ale organelor genitale feminine A Fanconnier şi colab ( ) notează că hematuria, însoțită de urinare dureroasă frecventă, incontinență urinară urgentă și durere în regiunea suprapubiană, apare cu o frecvență ciclică strictă la doar % dintre pacienții cu endometrioză vezicală, ceea ce, în consecință, face diagnosticul dificil Diagnosticul este destul de simplu atunci când cistoscopia evidențiază focare de endometrioză Examenul istologic confirmă diagnosticul Prezența pietrelor în vezică poate provoca, de asemenea, hematurie În acest caz, hematuria, de regulă, este însoțită de fenomene dizurice, durere SYN * drome Durerea în zona superioară apare ca urmare a PC * activitate fizică activă, activitate motorie Durerile PURE iradiază spre capul penisului, drept xHISH bifurcare Simptomul clasic al bolii este YAPYUDSHY Urologie de urgență kroіѵmaturia după o plimbare accidentată Diagnosticul poate fi confirmat cu ajutorul metodelor cu raze X și cu ultrasunete, cistoscopie Schistosomiaza este una dintre cele mai frecvente boli parazitare din lume, cauzată de paraziții din genul Schistosoma Forma urogenitală este cauzată de Schistosoma haematobium Potrivit lui I Chitsulo et al ( ), aproximativ de milioane de oameni din de țări suferă de această boală Pentru medicii din țara noastră, această boală a devenit deosebit de importantă în ultimul deceniu datorită dezvoltării active a turismului internațional, AD Harries et al ( ) subliniază gravitatea problemei stosomiazei acute sp la turiştii care au vizitat continentul african Bărbații se îmbolnăvesc de ori mai des decât femeile Boala apare în principal la persoanele sub de ani Infecția unei persoane cu schistosomatoză are loc prin introducerea unei cercarii în piele O zi mai târziu, se formează o schistosomulă, care intră în ficat cu flux de sânge și apoi în organele pelvine Datorită existenței anastomozelor venoase între mezenterul intestinului și spațiul retroperitoneal, tpistozomulii pot pătrunde în rinichi În timpul migrației, schistosomula se transformă într-un individ matur și depune ouă în venele pelvisului mic, care pătrund prin peretele vascular în stratul submucos al vezicii urinare și organelor genitale (Miroshnikov V M , ) Hematuria - primul simptom clinic al spstosomatozei urogenitale - apare după - săptămâni după infectare Inflamația granulomatoasă a vezicii urinare determină fenomene dizurice Odată cu implicarea ureterelor distale, pot apărea dureri în regiunea lombară de intensitate variabilă - de la ușoară "Durere ombilicală până la colica renală Relația dintre infecția schistosomatosă și carcinomul scuamos al vezicii urinare rămâne subiectul cercetării și dezbaterii științifice În Egipt , carcinomul scuamos al vezicii urinare reprezintă - % din totalul cancerelor, cu o rată de incidență de , la de mii de persoane (Bedwani R et al ; Elsebaj I , ) O anamneză colectată cu atenție este de mare importanță în diagnosticul acestei boli Rămâi în trecutul recent capitolul în zonele endemice, înotul în corpurile de apă zasіanlikl zinodp * zrit diagnostic Microscopia urinei poate dezvălui ouă de parazit V M Miroshnikov ( ) subliniază necesitatea microscopiei repetate a urinei, efectuând cercetări după efort fizic În sânge, în majoritatea cazurilor, se determină eozinofilia Cistoscopia evidențiază tuberculi schistosomatoși, infiltrate și ulcere Urografia simplă poate detecta calcificări în peretele vezicii urinare și ureterele distale Pe urogramele cu excretron, pot fi aruncate denivelări ale conturului intern al vezicii urinare, pseudopolipi inflamatori, dilatarea ureterelor, stricturi ale gurii, microchisgi În cele mai multe cazuri, rinichii sunt implicați în procesul patologic în etapele ulterioare ale bolii Înfrângerea ureterelor se observă la % dintre pacienți În stadii avansate, urogramele excretorii pot prezenta uretere dilatate, bine formate, adesea cu semne de calcificare În unele cazuri, din cauza încălcărilor urodinamicii tractului urinar superior, este detectată o imagine cu raze X a hidronefrozei La pacienții cu o clinică caracteristică, dar cu rezultate negative ale microscopiei urinare, se utilizează o biopsie a peretelui vezicii urinare, care este cea mai sensibilă metodă de diagnostic În regiunile neendemice pentru această boală, tabloul clinic al schistosomiazei urogenitale este privit ca fenomene de cistită, prostatită, urolitiază și tumori ale vezicii urinare Imigranții din regiunile endemice rămân infectați timp de - de ani din cauza erorilor de diagnostic (Whitty C J și colab , ) Tumora vezicii urinare Hematuria cu o tumoare a vezicii urinare este cel mai frecvent și precoce simptom al bolii (Gardner V R , Doyle R T , ) Intensitatea hematuriei este diferită RM Sahabudin și colab ( ) cu cancer de vezică urinară, hematuria este observată la % dintre pacienți ( , % au m (macrohematurie UTO, , % au hematurie microscopică) Potrivit S Kh Al-Shukri, V N Tkachuk (ShKhZD) TTeot fals urologie hematuria macroscopică ca prim semn al bolii este observată de - % dintre pacienți Hematuria poate fi atât totală, cât și terminală Hematuria germinală apare atunci când tumora este localizată în colul vezicii urinare, iar afectarea tumorii la sfârșitul actului de urinare duce la apariția hematuriei În cele mai multe cazuri, hematuria este nedureroasă RM Sahabudin și colab ( ) hematuria nedureroasă a fost observată în , % din cazuri, la alți pacienți hematuria a fost însoțită de durere Urinarea dureroasă pe fondul hematuriei la pacienții cu o tumoare a vezicii urinare indică infiltrarea peretelui organului Alături de hematurie pot fi observate și alte simptome ale bolii: disurie, durere în regiunea suprapubiană, semne clinice de retenție urinară acută Cercetare S Kh Al-Shukri, V N Tkachuk ( ) a arătat că pacienții cu cancer de vezică urinară, împreună cu hematurie, se plâng de disurie ( , %), dureri de spate ( , ) în regiunea suprapubiană ( , %), slăbiciune și pierdere în greutate ( , %), pierderea poftei de mâncare ( , ), febră ( %), sete și gură uscată ( , %), retenție urinară acută ( , %) Lista standard de examinări necesare pentru tumori ale vezicii urinare suspectate la pacienții cu hematurie ar trebui să includă microscopia urinei, citologia urinei, urografia excretorie și ecografie a vezicii urinare Tumorile mari de pe urogramele excretoare sunt definite ca defecte de umplere a vezicii urinare În același timp, majoritatea tumorilor mici nu sunt detectate pe urotrame din cauza mediului de contrast al vezicii urinare Imagistica pe urograme și tumori localizate în diverticulii vezicii urinare nu sunt disponibile (C orrigan NT și colab , ) Sensibilitatea urografiei excretorii în diagnosticul tumorilor vezicii urinare variază foarte mult - de la % la % (Amar A , Das S , ) Într-un studiu realizat de M Rafique ( ), carcinoamele vezicale au fost depistate prin urografia excretorie în % din cazuri, dimensiunea minimă a tumorilor diagnosticate fiind de , cm Capitolul , Gema Guria Inzyrya, M Rafiqne ( ) relatează: prezența cheagurilor de sânge în cavitatea vezicii urinare, o scădere a excreției de către rinichi a substanței polițiste grivne, dimensiunea mică a tumorii, localizarea> oiumo fie pe peretele anterior al vezica urinară, o mică obstrucție a vezicii urinare și deformarea acesteia În ultimii ani, urografia excretorie ca metodă de diagnosticare a ticurilor tumorilor vezicii urinare a fost criticată din ce în ce mai des Unul dintre motivele pentru aceasta a fost introducerea activă a ulrasonografiei în procesul de diagnosticare Fără îndoială, alături de priceperea medicului, de obezitatea pacientului și de gradul de umplere a vezicii urinare, o condiție importantă pentru detectarea cu ultrasunete a unei tumori este dimensiunea și localizarea acesteia Tumorile, a căror dimensiune nu depășește , cm, nu sunt vizualizate în toate cazurile (Malone PR el al , ) Dificultățile de vizualizare pot fi cu localizarea neoplasmului în zona ipej kn a vezicii urinare, precum și cu o tumoare calcifiată, care poate fi confundată în mod fals cu un calcul Algoritmul pentru diagnosticarea unei tumori a vezicii urinare la pacienții cu hematurie este prezentat în Fig HBP Având în vedere boala, hematuria poate fi atât de natură micro, cât și macroscopică I Potrivit lui A V Lyulko ( ), în % din cazuri, hematuria acționează ca simptom principal al bolii PE Lopatkin și colab ( ) observă că în adenomul de prostată, hematuria poate fi atât inițială, cât și totală, și terminală Majoritatea autorilor asociază cauza hematuriei în adenomul de prostată cu dezvoltarea hipertensiunii venoase la nivelul vaselor mici de gaz și a venelor varicoase ale colului vezical În cazuri rare, hematuria în adenomul de prostată duce la tamponarea vezicii urinare cu cheaguri de sânge Pacienții cu hematurie pe fundalul adenomului de prostată au observat în trecut prezența simptomelor obstructive pentru o lungă perioadă de timp (dificultate la urinare, flux de urină lentă, o creștere a duratei actului de urinare, necesitatea de a încorda mușchii peretele abdominal anterior în timpul urinării, o senzație de golire incompletă a vezicii urinare) și simptome iritative (polakiurie, NOMIV rie, nevoia imperioasă de a urina) Important Urologie de urgență Orez Algoritm pentru examinarea pacienților cu hematurie cu suspiciune de tumoră a vezicii urinare (Rafique M ) Există o examinare rectală digitală a glandei prostatei, care vă permite să determinați dimensiunea organului, consistența acestuia În cele mai multe cazuri, se constată o creștere a dimensiunii glandei prostatei În unele cazuri, prostatele prolapsează în lumenul rectului, dar absența măririi sale nu exclude posibilitatea creșterii viutripesiale Şanţul interlobar median este netezit capitolul Ecografia dezvăluie o prostată mărită, o glandă gelatinoasă care iese adesea în lumenul coșului îmbibat: structura prostatei este, de regulă, malignă poroasă Într-o serie de cazuri, există semne de implicare în procesul patologic al tractului urinar superior - dilatarea CLS a nopților în timpul ecografiei, hiperazotemie, un simptom de "cârlige de pește" pe liga * la urograme Diagnosticul diferențial se realizează în primul rând cu cancerul de prostată, tumora și procesele inflamatorii ale vezicii urinare Cu hematurie brută continuă, ineficacitatea terapiei hemostatice conservatoare și spălarea vezicii urinare de cheaguri de sânge cu ajutorul unui evacuator, se recurge la adepomectomie de urgență Dacă se detectează hematuria inițială, este necesară o examinare amănunțită a uretrei Cauzele hematuriei pot fi papiloame uretrale, polipi fibroepiteliali, cancer, prolaps al mucoasei uretrale Capitolul RETENȚIE URINARĂ ACUTĂ Retentia urinara acuta este o afectiune patologica cauzata de acumularea de urina in vezica urinara din cauza imposibilitatii urinarii independente În literatura de specialitate, există două denumiri pentru acest sindrom - "retenție acută urinară" și "retenție acută urinară" Considerăm că prima variantă are mai mult succes, în plus, în literatura engleză se folosește sintagma "retenție urinară acută", care este mai în concordanță cu termenul domestic "retenție urinară acută" S V Sukhanov ( ) împarte toate cauzele care duc la retenția urinară acută în categorii: ) toate procesele care conduc la obstrucția infravezicală mecanică (HBP, strictura uretrale) și dinamică (tonus crescut al mușchilor netezi și striați); ) încălcări ale funcției senzoriale, inervației vezicii urinare sau motorii ale detrusorului; ) toate cauzele care conduc la retenția urinară acută din cauza excesului vezicii urinare, precum și toate afecțiunile care nu sunt incluse în cele grupe anterioare Fără îndoială, retenția acută de urină este mult mai frecventă la bărbați Potrivit lui SJ Jacobsen et al ( ) Capitolul M Emberton, K Anson ( ), la % dintre bărbați în iunie dacă și timp de ani există un episod de retenție urinară acută, în observația sa, retenția urinară acută apare la fiecare treime Evident, acest lucru se datorează particularităților anatomiei sistemului reproducător masculin Din punct de vedere clinic, cea mai importantă în dezvoltarea retenției urinare acute la bărbați este benignă (altă hiperplazie de prostată, care apare la - % dintre pacienți (Elhiali M și colab , ; Murray și colab , M) Principalele cauze de retenţie urinară acută la bărbaţi sunt prezentate în Tabelul Tabelul Cauzele retenției urinare acute la bărbați (Choong S , Emberton M , ) Frecvența cauzei, % Hiperplazia benignă de prostată Constipație Cancerul de prostată Strictura uretrale Tamponada vezicii urinare cu cheaguri de sânge Boli neurologice Retentia urinara acuta postoperatorie Pietre la nivelul tractului urinar Acțiunea medicamentelor Boli infecțioase ale tractului urinar Alte cauze nespecificate JM Fitzpatrick, RS Kirby ( ) propun să împartă retenția urinară acută în grupe: episoade de retenție urinară acută pe fondul HBP și din alte cauze Retenția acută de urină la pacienții cu HBP este recomandată a fi împărțită în spontană și provocată Retenția urinară acută provocată apare după intervenții chirurgicale cateterizări, anestezie, utilizarea medicamentelor cu activitate simpatomimetică și anticolinergică, antihistaminice (Roehrborn C Gi, ml Urologie de urgență ), retenția urinară acută indusă include, de asemenea, retenția urinară după consumul de alcool și hipotermie, retenția urinară în timpul imobilizării, termoterapie transuretrală, brahiterapie pentru cancerul de prostată localizat și retenția urinară datorită înlăturării precoce a drenajului transuretral după adsnomectomie (Lepor MD) , ) Rezultatele studiilor privind epidemiologia retenției urinare acute în HBP sunt prezentate în tabel La pacienții cu HPB, riscul de a dezvolta retenție urinară acută este determinat de volumul glandei prostatei, nivelul antigenului specific prostatic și severitatea simptomelor tractului urinar inferior (McConnellJ D și colab , ) Cauzele retenției urinare acute la femei pot fi boli infecțioase și inflamatorii ale tractului urinar, constipație Destul de des, retenția urinară acută la femei apare pe fondul proceselor volumetrice ale organelor pelvine W Hosokawa şi colab ( ) raportează cazuri de formațiuni uterine volumetrice "împinse" în pelvisul mic, manifestate prin retenție urinară acută De asemenea, am observat în mod repetat și pacienți care au fost îndrumați de urgență la un spital de urologie din cauza retenției urinare acute În timpul examinării, s-a dovedit că retenția urinară acută a apărut din cauza comprimării colului vezicii urinare de către formațiuni volumetrice gigantice emanate din uter Pe fondul drenajului transuretral, s-a efectuat un tratament chirurgical, după care s-a restabilit urinarea independentă Una dintre cauzele retenției urinare acute la femei ar putea fi sarcina RW Devoe ( ) descrie următoarea observație, La clinică a fost internată o femeie însărcinată de de ani Femeia s-a plâns de dureri arcuite constante în abdomenul inferior, de incapacitatea de a-și goli singura vezica urinară Plângerile au fost deranjate timp de ore La colectarea unei anamnezi s-a constatat că pacientul a făcut apendicectomie în urmă cu aproximativ ani Pacienta a avut doi copii, sarcinile anterioare au fost fără evenimente Temperatura corpului era normală Pulsul pe artera radială a fost de bătăi/min Tensiunea arterială și mm Hg Artă Epidemiologia retenției urinare acute la pacienții cu HBP Tabelul Autor/sursa Numar de cazuri de retentie acuta URINARE Numar de pacienti inclusi in studiu Numar de ani de urmarire % %/an Incidenta la persoane AJ Ball ( ) , , , A A Craigen ( ) - - - - - JD Birkhoff ( ) JH WaJfson ( ) , , , DJ Hunter ( ) - , , MJ Barry ( ) , JB Meigt> ( ) , , Studiul Olmsted Countrv , i JD McConnell ( ) • , , JT Andersen ( ) , , , Urologie de urgență La examinare s-au găsit un cistocel și un rectocel La examinarea uterului s-a constatat eroziune Uterul o retroversie, mărită în dimensiune, corespunde mărimii unei sarcini de luni Pergras vezicii urinare este încordată și tensionată roizvedepa cateterizarea vezicii urinare cu cateter Foley În câteva minute s-a evacuat din vezică aproximativ , litri de urină Cateterul a fost lăsat în vezică S-a efectuat drenaj trapeurtral pe fondul terapiei profilactice cu antibiotice După și unități, un episod de sângerare minoră din cavitatea uterină căci după debutul retenției urinare acute, pacienta a raportat o retragere bruscă a cateterului din vezică, asociată cu o senzație de "oarecare mișcare" în abdomen La examenul vaginal, dimensiunea uterului corespundea cu - , m de sarcină, iar uterul a fost în anteversio În continuare, sarcina a decurs fără evenimente și s-a încheiat cu naștere fiziologică Potrivit autorului, retenția acută de urină a apărut ca urmare a presiunii asupra vezicii urinare a colului uterin al uterului gravid, situată în retroversie O altă cauză a retenției urinare acute poate fi o sarcină cervicală progresivă (Heazell A, E et al , ) Uneori fetele se confruntă cu retenție urinară acută din cauza hematocolpometriei Motivul pentru aceasta este anatomia himenului Se știe că himenul de formă inelară la amiază este cel mai des observat În cazuri rare, există un himen sub forma unei plăci continue (hymen irnperforatus}, care închide ermetic deschiderea vaginului (Sinelnikov R D , ) Când un atom, sângerarea menstruală duce la dezvoltarea unui hematocoliumometru, care pune presiune asupra vezicii urinare și duce la retenție acută urinară Cazuri similare sunt descrise de R Chircop ( ), A S Nisanian ( ), Retenția acută de urină apare la femeile cu diferite boli ale uretrei YL Leung şi colab ( ) raportează un caz de leiomiom uretral, care a provocat retenție urinară acută În plus, retenția urinară acută poate apărea la femeile cu supurație de chisturi parauretrale (Stovall TG, ), corpi străini în uretră (Garda Riestra V , ) Capitolul despre Retentie urinara acuta Patogeneza Patogenia retenţiei urinare acute d<> ia este cu siguranţă complexă Principala legătură patogenetică a retenției urinare acute este supradistensia non-stop a vezicii urinare Schema retenției urinare acute este prezentată în fig tablou clinic Tabloul clinic al retenției urinare acute este destul de specific Pacienții se comportă foarte neliniştit, se plâng de dureri severe în regiunea suprapubiană, nevoia insuportabilă de a urina și o senzație de umflare în abdomenul inferior Intensitatea nevoii de a urina creste constant Pacienții geme de durere, luând diverse poziții cu speranța de a urina Pentru a ușura presiunea mușchilor peretelui abdominal anterior asupra vezicii crescute, pacienții se ghemuiesc Unii pun presiune pe zona vezicii urinare, încercând să stoarce urina acumulată, bărbații stoarce penisul pentru a reduce intensitatea nevoii de a urina La unii pacienți se poate observa ischuria paradoxală, când pacientul nu poate urina singur, iar urina este excretată spontan picătură cu picătură prin uretră Cu retenția acută de urină, apar adesea dureri în perineu, în rect, pacienții sunt deranjați de nevoia constantă de a face nevoile Uneori pacienții dezvoltă pareză intestinală cu balonare Adesea, pacienții cu retenție urinară acută sunt duși la spitale chirurgicale de urgență cu suspiciune de obstrucție intestinală acută Adesea, simptomele descrise mai sus sunt însoțite de durere surdă în regiunea lombară pe una sau ambele părți, febră, frisoane, ceea ce indică adăugarea de pielonefrită secundară Creșterea dilatației tractului urinar superior și infecția cronică poate duce la dezvoltarea insuficienței renale, până la uremie Au fost descrise cazuri de urosepsis și insuficiență renală acută Când se examinează pacienții cu un fizic astenic, se determină simptomul unei "mingi cu bule" - sub pielea regiunii suprapubiene, vezica urinară debordantă este clar conturată Cu un volum mare de urină în vezică, vezica superioară atinge nivelul ale buricului si mai sus Am observat pacienti Orez Patogenia retenției urinare acute (Sukhanov S V , ) Capitolul care în timpul cateterizării vezicii urinare a avut: ishkui|ng nano ml de urină Cu toate acestea, destul de des durerea intensă și nevoia dureroasă de a urina este cauzată și de o cantitate relativ mică de urină acumulată în puțul urinar ( - ml) La palparea abdomenului în proiecția vezicii urinare se determină durerea, combinată cu un impuls crescut de a urina Pentru a determina limitele vezicii urinare se efectuează percuția acesteia; Percuția se efectuează de la buric de sus în jos de-a lungul lipinului mijlociu, degetul plesimetru este plasat paralel cu pubisul Când este atașată pielonefrita secundară, la palparea abdomenului se observă o durere moderată în proiecția unuia sau a ambilor rinichi, un simptom pozitiv al efleuragei Pacienții observă o creștere a temperaturii corpului la ° C și peste, frisoanele se unesc Diagnosticare Odată cu colectarea plângerilor și o examinare obiectivă a pacientului, este necesar să se colecteze cu atenție o anamneză a bolii Este necesar să se afle cum a urinat pacientul înainte de apariția retenției urinare acute, care a fost inutilitatea urinei, dacă pacientul a luat medicamente care contribuie la apariția retenției urinare acute (Vertkin A L ) Dintre metodele suplimentare de cercetare, trebuie remarcată ultrasunetele, care vă permite să determinați cu precizie volumul vezicii urinare, prezența unor formațiuni suplimentare în ea În retenția urinară acută, prima prioritate ar trebui să fie golirea urgentă a vezicii urinare prin cateterizarea acesteia Contraindicațiile pentru cateterizarea vezicii urinare la bărbați sunt prezența uretritei acute și a epididimo-orhitei, prostatita, abcesul de prostată, leziuni uretrale Z S Weinberg ( ) în timpul cateterizării vezicii urinare identifică o serie de condiții fundamentale care trebuie respectate: Cateterismul trebuie să înceapă cu elastic, mai bine catetere coracoide precum Mercier, Timan ' ' Nu introduceți niciodată cateterul aproximativ folosind MH putere ■ -I Urologie de urgență Utilizarea cateterelor cu un diametru mai gros (Ch - ) va reduce riscul de afectare a uretrei Cateterizarea vezicii molare cu un cateter metalic trebuie efectuată de un medic care are abilitățile potrivite Dacă cateterismul eșuează și apare ure troragie, manipularea trebuie oprită, iar pacientul trebuie internat Dacă este imposibilă trecerea unui cateter uretral în vezică, este necesar să se recurgă la cistostomie percutanată Tehnica de cateterizare a vezicii urinare la femei Cateterizarea se efectuează în decubit dorsal cu picioarele depărtate și pe jumătate îndoite la genunchi Organele genitale externe sunt tratate cu o soluție antiseptică Intrarea în vagin este căptușită cu șervețele sterile Cu mâna stângă, labiile mici sunt crescute în lateral Un cateter steril lubrifiat este luat cu mâna dreaptă și introdus în orificiul extern al uretrei până când urina iese din cateter Dacă un cateter Foley este introdus în cavitatea vezicii urinare, este necesar să umpleți balonul cateterului cu soluție izotonică de clorură de sodiu și să conectați cateterul la pisoar Tehnica de cateterizare a vezicii urinare la bărbați Cateterizarea se efectuează în decubit dorsal Penisul este înfășurat în șervețele sterile, prepuțul este retras și apoi penisul este apucat de mâna stângă din lateral și tras la maxim perpendicular pe suprafața corpului pentru a îndrepta uretra anterioară (Fig ) Capul penisului este tratat cu o soluție antiseptică Cateterul steril este lubrifiat cu un lubrifiant asemănător jeleului și este luat în mâna dreaptă Cateterul este introdus în orificiul extern al picuratorului uretral și cu o forță mică, uniformă, se deplasează spre interior De îndată ce capătul cateterului ajunge în vezică urinară, urina va începe să curgă din cateter Dacă cateterizarea se efectuează cu un cateter Foley, este necesar să se umple balonul cateterului cu soluție izotonică de clorură de sodiu și să se conecteze cateterul la pisoar Capitolul Orez Cateterizarea vezicii urinare la bărbați (Reprodus din Manualul de proceduri chirurgicale comune la noptieră / Cheu H Sola JE, Lillemoe KD" ) Dacă se întâlnește un obstacol de netrecut la avansarea cateterului prin uretră, este indicat să încercați să treceți cu mâna vârful cateterului Acest lucru vă va permite să stabiliți localizarea obstacolului Cele mai frecvente cauze ale cateterismului dificil la bărbați sunt: • strictura uretrei în zona fosei naviculare; • strictura părții spongioase sau bulboase a uretrei; • spasm al sfincterului extern al vezicii urinare; • contractura colului vezical; • HBP și alte procese volumetrice în prostată Este posibil să se depășească obstacolul cauzat de strictura părții suspendate a uretrei, folosind catetere cu un diametru mai mic În cazul stricturii uretrei bulboase, pot fi utile cateterele Timan și Coude, capătul curbat al căruia va depăși curbura în formă de S a uretrei bulboase a uretrei membranoase MV Urologie de urgență Un spasm al sfincterului extern al vezicii urinare trebuie luat în considerare atunci când, pe măsură ce capătul cateterului se apropie de sfincter, pacientul se încordează și începe să se plângă de durere În această situație, este necesar să injectați jeleu de lidocaină solubil în apă în uretră și să încercați din nou după câteva minute, distragerea atenției pacientului cu o conversație Cu HBP, uretra posterioară se alungește și unghiul dintre secțiunile prostatice și bulboase crește (Pytel Yu A , Zolotarev II, ) O modificare a configurației uretrei face dificilă trecerea instrumentelor prin ea (Fig ) Dacă se suspectează HBP, trebuie utilizat un cateter de - Ch Un astfel de diametru va face posibilă depășirea uretrei prostatice cu cea mai mică dificultate Uneori sunt utile cateterele cu vârf curbat Există o tehnică cunoscută de cateterizare a uretrei împreună, când cateterul este efectuat în mod obișnuit, în timp ce asistentul plasează degetul arătător în rect și palpare Orez Obstrucția uretrei prostatice este o cauză comună a cateterismului dificil (Reprodus din Manual of Comnion Bedside Surgical Pro-cedures / Chen H , Sola JE, Lillemoe KD, ) Capitolul Orez Depășirea unui obstacol în BPH (Reprodus din Manual of Common Bedside Surgical Procedures / Chen H , Soia JE, Lillemoe KD, ) taie vârful prostatei De obicei, capătul cateterului este palpat ușor distal de apex (fig ) Apăsarea cu degetul arătător ridică vârful prostatei, îndreptând obstrucția (Chen H și colab , ) Dacă cateterizarea vezicii urinare cu catetere elastice nu are succes, trebuie utilizat un cateter metalic Cu toate acestea, doar un urolog poate efectua cateterizarea vezicii urinare la bărbații cu cateter metalic Cateterizarea vezicii urinare cu cateter metalic este asociată cu riscul de deteriorare a uretrei, riscul formării unui pasaj fals Pasajele false sunt cel mai adesea formate parauretral, în țesutul adenomatos al glandei prostatei, între capsula chirurgicală a adenomului de prostată și rect Apariția retroragiei necesită încetarea manipulării Cateterizarea nereușită a vezicii urinare face apelul • la o altă metodă de deviere a urinei: puncție capilară a vezicii urinare, epicistostomie deschisă sau trocar! av" Urologie de urgență Fig, Instrumente pentru cistostomie cu trocar: A - cav groa car, B-D - seturi de unică folosință pentru cistostomie trocar Puncția capilară a vezicii urinare este rar utilizată După tratamentul pielii din regiunea suprapubiană, vezica urinară este perforată Locul puncției se determină după cum urmează Percuția determină dimensiunea vezicii umplute Pe linia mediană a abdomenului, se retrag cu - degete în sus de la marginea simfizei pubiene Capitolul opinie Acul se execută strict perpendicular pe peretele de saramură străpuns Când acul este introdus într-un unghi acut într-o direcție sau alta, există riscul de deteriorare a peritoneului sau a glandei prostatei Acul se introduce până când urina este drenată din pavilionul său După evacuarea urinei, acul este introdus îndepărtat și se aplică un bandaj aseptic pe locul injectării Cea mai răspândită este cistostomia trocar suprapubiană percutanată Pentru implementarea acestuia se poate folosi un trocar cavitar convențional sau seturi speciale de unică folosință pentru cistostomia suprapubiană percutanată (Fig ) Cu toate acestea, cistostomia cu trocar are propriile sale contraindicații Astfel, prezența unui istoric de laparotomie mediană inferioară face imposibilă efectuarea acestei manipulări Cistostomia trocar este contraindicată în cazurile de capacitate insuficientă și vezică urinară, când există un risc mare de afectare a peritoneului Această manipulare nu se efectuează în timpul sarcinii Prezența unei tumori vezicii urinare este, de asemenea, o contraindicație pentru cistostomia cu trocar Riscul de sângerare masivă, care există în prezența coagulopatiei de diverse origini, ne obligă să renunțăm la această metodă de deviere a urinei Înainte de manipulare, este necesar să se prescrie terapie cu antibiotice Se efectuează percuția vezicii urinare, se determină dimensiunile acesteia La pacienții obezi, este de dorit să se efectueze o examinare cu ultrasunete a vezicii urinare cu determinarea volumului acesteia imediat înainte de manipulare Tehnica cistostomiei cu trocar După bărbierirea abdomenului inferior, pielea este tratată cu o soluție antiseptică și zona suprapubiană este învelită cu șervețele sterile Pielea este anesteziată cu soluție de lidocaină - % într-un punct situat la două degete deasupra marginii superioare a simfizei pubiene Se face cu bisturiu o incizie a pielii de - , cm lungime, se deschide aponevroza Vezica urinară este perforată cu un trocar strict perpendicular pe peretele său SCMD* Stiletul este scos din tub, iar clorură de polivinil VMIMI este introdusă în cavitatea vezicii urinare prin tubul trocarului Urologie de urgență sau un cateter Pezzer, al cărui cap este întins cu un conductor metalic Tubul este îndepărtat, iar drenajul este fixat de piele cu fire Schematic, etapele cistostomiei trocarului sunt prezentate în Anexa Utilizarea truselor de unică folosință pentru cistostomia suprapubiană percutanată simplifică manipularea și permite o mai bună fixare a drenajului în cavitatea vezicii urinare O complicație gravă a cistostomiei trocarului este afectarea intestinală Atunci când se efectuează această manipulare, există riscul de deteriorare a vaselor de sânge ale gâtului vezicii urinare, leziuni pe partea opusă a vezicii urinare și adenom de prostată Rezultatul poate fi peritonită, strie urinare și flegmon, hematoame ale peretelui abdominal anterior și țesut paravezical, tamponarea vezicii urinare cu cheaguri de sânge (Kozlov V A , Zhitnikova L N , ) Riscul de afectare a peritoneului și a intestinelor poate fi redus semnificativ dacă manipularea este efectuată numai cu vezica urinară bine umplută Cistostomia se efectuează în cazurile în care există contraindicații pentru cistostomia trocar suprapubiană percutanată sau este necesară efectuarea oricăror manipulări endovezicale Intervenția chirurgicală se efectuează atât sub anestezie locală, cât și sub anestezie generală Poziția pacientului pe piele Se tratează pielea câmpului chirurgical și organele genitale externe Este imposibil să se efectueze cateterizarea vezicii urinare înainte de cistostomie, deoarece prezența unei vezici umplute simplifică managementul operator Se face o incizie mediană, retrăgându-se cu lățimi de degete de la marginea superioară a articulației pubiene în sus ( - cm lungime, disecați pielea, țesutul subcutanat și aponevroza) Mușchii drepti abdominali sunt despărțiți Se face o disecție transversală a fasciei prevezicale, cu ajutorul tupferelor, pliul peritoneal este împins în sus, expunând peretele anterior al vezicii urinare Acesta din urmă are un aspect caracteristic și se determină ușor în plaga chirurgicală prin prezența unor mănunchiuri de fibre musculare, pe suprafața cărora se află vene contorte dilatate În regiunea apexului vezicii urinare pe ea Capitolul pe peretele anterior se aplică două suporturi, între care se deschide peretele anterior al vezicii urinare cu foarfece gay Lungimea * pe incizie a vezicii urinare este de - cm În prezența urinei tulburi, a impurităților de puroi, este recomandabil să clătiți cavitatea vezicii urinare cu soluții antiseptice apoase Se efectuează o revizuire digitală a vezicii urinare și, dacă este necesar, se mărește incizia vezicii urinare În continuare, în cavitatea vezicii urinare este instalat un drenaj cu clorură de polivinil sau un cateter Pezzer, în jurul căruia rana este suturată cu suturi catgut nodale pe două rânduri Asigurați-vă că funcția de drenaj este satisfăcătoare Pentru a crea o cistostomie dreaptă și scurtă, vezica urinară trebuie fixată de mușchi și aponevroză deasupra și sub drenaj O bandă de drenaj de cauciuc este plasată în spațiul pre-blank Rana este suturată în straturi pentru drenaj Drenajul se fixează pe piele cu fire Schematic, etapele operațiunii sunt prezentate în Anexa Retenția acută de urină în HBP Se crede că principalii factori patogenetici care conduc la retenția acută de urină în HBP sunt apariția atacurilor de cord în țesutul de prostată, creșterea activității adrenergice și modificarea concentrației de neurotransmițători LH Spin; et al ( ) au investigat modelele dintre prezența infarctelor în țesutul prostatic și dezvoltarea retenției urinare acute Într-un studiu histologic al țesutului adenomatos al prostatei la pacienții care au suferit un episod de retenție urinară acută, infarctele de prostată au fost observate în % din cazuri, în timp ce în grupul de pacienți fără indicație a prezenței retenției acute de prostată în anamneză, infarctele au fost depistate în % din cazuri J Megyeri, J Varga ( ) vorbesc și despre rolul infarctului de prostată în patogenia retenției urinare acute Cu toate acestea, G Anjum și colab ( ), după ce au efectuat un substudiu, constată prezența infarctului de prostată în , , respectiv % din cazuri la pacienții cu antecedente de retenție urinară acută și fără aceasta Citând date gay că retenția urinară acută apare mai des cu predominanța componentei epiteliale H ' în țesutul adenomatos Deci, potrivit lui M N Saboorian și colab (IOD la pacienții cu retenție urinară acută epitelial KOMGUNMG N Urologie de urgență țesut adipos îndepărtat prin TURP a fost de %, iar în timp ce în absența episoadelor de retenție urinară acută, componenta glială lpi nu a depășit % M ( Aile, S, Perlberg ( ) a efectuat eliberarea urodinamică la pacienții cu retenție urinară acută Au fost identificate următoarele trăsături caracteristice: pe fondul retenției urinare acute, a existat o presiune intramusculară scăzută ( - cm de apă) Art ) , în gâtul vezicii urinare nu a existat o zonă de presiune ridicată, iar punctul de presiune maximă a fost situat în uretra prostatică și nu în zona sfincterului său striat, care a fost relaxat gâtul vezicii urinare și partea prostatică a uretrei au rămas la același nivel, în zona sfincterului uretral extern a fost restabilită zona de înaltă presiune Administrarea intravenoasă de fentolamină a dus la scăderea presiunii în toate părțile uretrei distale O scădere a presiunii uretrale la pacienții cu obstrucție infravezicală după administrarea intravenoasă a mg de fentolamină este observată și de A Esa ( ), pe care autorul o confirmă prin studii electromiografice ale activității sfincterului uretral extern În mod evident, debordarea vezicii urinare din cauza creșterii excesive mecanice duce la relaxarea gâtului acesteia, relaxarea mușchilor diafragmei urogenitale și creșterea activității simpatice Creșterea activității simpatice este cea care duce la activarea receptorilor a-adrenergici, ceea ce provoacă tulburări de urinare Tabloul clinic al retenției urinare acute este destul de tipic Diagnosticul de HBP se stabilește pe baza vârstei pacientului, a afecțiunilor urinare anterioare, a datelor de examinare rectală digitală și a rezultatelor ecografiei Anterior, retenția urinară acută la pacienții cu HBP a fost considerată o indicație absolută pentru tratamentul chirurgical (F A Klepikov, ; N A Lopatkin și colab , ) În ultimii ani, majoritatea (autorii dvs consideră că este necesar să se încerce restabilirea urinării independente (Desgrandchamps F et al , ; Manikandan R et al , ) Se știe că intervenția chirurgicală Capitolul , MNS cu întârziere acută Procedura efectuată pe fondul AUR este însoțită de un risc ușor de complicații intraoperatorii, transfuzii de sânge non-punte, complicații postoperatorii și decese Astăzi, prima etapă a tratamentului este drenarea acului vezicii urinare În ultimii ani, metoda drenajului transuretral a devenit din ce în ce mai răspândită Alternativele la alte opțiuni sunt epicistostomia sau închiderea intermitentă a vezicii urinare (Tabelul ) Masa ' і Modalități de eliminare a retenției urinare acute la pacienții cu HBP (Choong S , Emberton M , ) Rezultatele evenimentului Cistostomia trocar Reduce riscul posibilei dezvoltări a complicațiilor infecțio-onio-inflamatorii, formarea stricturii uretrale și permite încercările de a restabili urinarea spontană fără îndepărtarea cateterului Cateterismul intermitent Permite eliminarea AUR fără intervenție chirurgicală la % dintre pacienții cu HBP Eficiența este mai mică la pacienții cu vârsta peste de ani, cu o capacitate a vezicii urinare mai mare de ml și un indicator de presiune intravezicală care nu depășește cm de apă Artă Instalarea unui cateter uretral permanent Crește probabilitatea de recuperare a urinării spontane, ceea ce corespunde postului: cateterism unic - %; cateterizare în zile - %; cateterizare în zile - % Tratamentul chirurgical Pe fondul AUR, intervenția chirurgicală este însoțită de un risc ridicat de complicații intraoperatorii, nevoia de transfuzie de sânge, complicații postoperatorii și decese A E Horgan și colab ( ) au studiat rezultatele transei; U grill* drenaj vezical și drenaj cu drenaj cistostomie la pacienții cu retenție urinară acută la pacienții cu drenaj transuretral II Urologie avansată Complicațiile feccioinflamatorii au fost semnificativ mai mari decât la pacienții cu cistostomie ( %, respectiv %) În plus, pacienții cu drenaj vezical transuretral au mai multe șanse de a dezvolta stricturi uretrale E Desgrandchamps et al ( ) au studiat complicațiile drenajului transuretral și suprapubian al vezicii urinare, precum și frecvența apariției acestora cu durate diferite de drenaj (Tabelul ) Evident, la pacienții cu cateterizare permanentă pe termen lung a vezicii urinare, riscul de colonizare bacteriană a tractului urinar crește odată cu posibila dezvoltare a proceselor infecțioase și inflamatorii, hipertermie, pielonefrită acută și bacteriemie Cea mai acceptabilă modalitate de a evita complicațiile asociate cu cateterizarea vezicii urinare după un episod de AUR este utilizarea tacticilor de supraveghere după îndepărtarea cateterului (proces fără cateter, TWOC) F Desgrandchamps et al ( ) raportează rezultatele tratamentului a pacienți cu retenție urinară acută pe fondul HBP La ( , %) pacienți a apărut retenție urinară spontană, la restul de ( , %) retenție acută urinară a fost provocată în principal de un fel de intervenție chirurgicală sub anestezie locală sau generală Pentru a restabili urinarea, TWOC a fost efectuat la , % dintre pacienți După zile de cateterism, urinarea a fost restabilită în , % din cazuri Urinarea a fost restabilită semnificativ mai des la pacienții tratați cu blocante cc ( % față de , ?b) În absența unui drenaj transuretral de zile, , % au avut o a doua încercare ( , % cu RUA provocată și , % cu RUA spontană) În general, urinarea independentă după încercări repetate de refacere a fost observată la , % dintre pacienți Autorii notează că nu este recomandabil să se efectueze drenaj transuretral mai mult de zile din cauza dezvoltării unui număr de efecte negative R Manikandan şi colab ( ) au analizat rezultatele unui sondaj de de urologi din Marea Britanie cu privire la managementul pacienților cu retenție urinară acută pe fondul HBP Tabelul Complicații ale drenajului uretral și suprapubian al vezicii urinare, n (%) (Desgrandchamps E ct al , ) Complicații Tip de drenaj P Durata drenaj P uretral suprapubian zile £ zile N Cel puțin complicație în timpul perioadei de drenaj vezicii urinare ( , ) ( , ) , ' ( , ) ( , ) ' ( D> ( - ) S ■s" Urologie de urgență Majoritatea urologilor au preferat cateterizarea vezicii urinare ca etapă inițială a terapiei și atunci când aceasta este ineficientă! și s-a efectuat drenaj vezical suprapubian percutan ( %) TWOC a fost utilizat în % din cazuri cu evacuarea a nu mai mult de litru de urină în timpul primului cateterism, în timp ce urinarea spontană a fost restabilită la % dintre pacienți Doar , % dintre specialiștii intervievați au fost în favoarea TWOC repetate, iar durata drenajului transuretral, conform sondajului, a variat de la zile la ped Recuperarea urinării spontane este cel mai probabil la pacienții cu retenție urinară acută provocată sub vârsta de de ani, cu presiune intravezicală mare (mai mult de cm coloană de apă), cu evacuarea a mai puțin de litru de urină (Dajavan B et al , ) Mulți autori subliniază că frecvența recuperării urinare în TWOC crește semnificativ odată cu numirea α-adrepoblocantelor Se știe că glanda prostatică are inervație α-adrenergică abundentă, iar retenția urinară în HBP se datorează obstrucției anatomice, hipertonicității miocitelor netede și dezechilibrului energetic al detrusorului Spasmul persistent al elementelor musculare netede ale țesutului prostatic, gâtul vezicii urinare și uretra prostatică datorită activității crescute a receptorilor α-adrenergici stă la baza componentei dinamice a obstrucției infravezicale Stimularea receptorilor α-adrenergici ai prostatei cauzată de distensia detrusorului cefalorahidian, împreună cu o scădere secundară a presiunii intravezicale, duce la dezvoltarea și persistența retenției urinare acute Utilizarea α-blocantelor poate reduce tonusul țesutului muscular neted α-blocantele au un dublu mecanism de acțiune asupra vezicii urinare: miotrop, care constă în relaxarea colului vezicii și a uretrei posterioare, reducerea rezistenței uretrale, și vasculară - datorită vasodilatației , alimentarea cu sânge a organelor se îmbunătățește, ceea ce duce la restabilirea activității contractile a detrusorului (Loran O B și colab , ) Capitolul F Desgrandchamps et al ( ) notează că la Primi (blocante i-adrenergice, urinarea este restabilită la pacienți, în timp ce la pacienții care nu au luat ix energic zile / ( , %) / ( , %) / ( , %) , Capitolul retenție urinară Este necesar să se clarifice prezența durerii în perineu, sacrum, tulburări de defecare, Examenul digital rectal nu și-a pierdut entuziasmul nici astăzi Semne de cancer de prostată - prezența nodurilor dense în unul sau ambii lobi ai glandei prostatei, camee și densitatea glandei prostatei Ocazional, un examen rectal digital poate evidenția invazia tumorală în veziculele seminale și invazia extracapsulară Intervențiile chirurgicale paliative pentru cancerul de prostată complicat de retenție urinară acută includ TURI și epicistostomia O alternativă la metodele chirurgicale este terapia hormonală Fayu a efectului orhiectomiei asupra scăderii dimensiunii glandei prostatei în prezența creșterii tumorii maligne în ea a fost stabilit de R Chute și colab în În studiul lor, urinarea spontană a fost restabilită la pacienţi cu retenţie urinară acută din cauza cancerului de prostată după orhiectomie bilaterală JD Fleishraan, WJ Catalona ( ) a raportat despre de pacienți cu retenție urinară acută cauzată de carcinom de prostată, dintre care au început să urineze singuri după orhiectomie bilaterală Punctul negativ al terapiei hormonale în retenția urinară acută este necesitatea drenajului transuretral în decurs de o lună În absența urinării spontane, terapia TWOC este justificată pentru următorii mega Rezultatele studiului realizat de S Huggins et al ( ) au arătat că scăderea maximă a volumului prostatei are loc după luni după blocul hormonal Terapia hormonală nu trebuie să conțină doar orhiectomie bilaterală E Varenhorst, G Alund ( ) notează restabilirea micţiunii spontane la % dintre pacienţi după orhiectomie bilaterală în combinaţie cu ciproteronă * acetat sau estrogeni Efectuarea TURP cu un volum mare al glandei prezintă adesea dificultăți tehnice Cu afectarea iatrogenă a zonei "sfincterului" se dezvoltă stres sau retenție urinară constantă ^ NS În plus, există o opinie că prOMD|N|M TURP crește riscul de diseminare a carcinomului cu urologie complexă gi al , ) JS Eldcr şi colab ( ) raportează o scădere a ratei de supraviețuire la pacienții cu cancer de prostată după TURP Cu toate acestea, S S Chang nsoang ( ) raportează oportunitatea utilizării TURP pentru retenția urinară acută la pacienții cu cancer de prostată DJ Tlioinas et al ( ) consideră că RTUP ar trebui efectuată la pacienții cu cancer de prostată care nu își revin urinarea spontană în decurs de luni după începerea terapiei hormonale Adesea, sarcina de a trata pacienții cu retenție urinară acută pe fondul cancerului de prostată nu este restabilirea urinării independente, ci lupta împotriva complicațiilor acestei boli Ca exemplu, prezentăm următoarea observație Pacientul X , în vârstă de de ani, a fost transportat cu o ambulanță la Urgențe cu diagnostic de retenție urinară acută Pacientul s-a plâns de durere în abdomenul inferior, de incapacitatea de a urina independent Din afecțiunea bolii, supraviețuirea este că boala este de - ani, când există dificultăți la urinare, subțierea fluxului de urină, o senzație de golire incompletă a vezicii urinare Nu am fost la doctori Potrivit apropiaților, în ultimele luni pacientul a slăbit - kg În urmă cu aproximativ zile, a apărut un episod de macrogmaturie, în urma căruia s-a răzbunat imposibilitatea urinării independente, care a devenit motivul pentru a solicita ajutor medical La examinare, starea este satisfăcătoare, pielea este palidă Fara edem În plămâni, respirație veziculoasă, fără respirație șuierătoare Hemodinamica este stabilă Tensiunea arterială și mm Hg Artă Abdomenul este moale, dureros la palpare în secțiunile inferioare Palparea este determinată de vezica urinară, a cărei limită superioară aproape atinge nivelul buricului Per reclu: prostată cu densitate pietroasă, grefele de prostată nu sunt clar definite Pe suprafața ambilor lobi există zone de densitate a țesutului cartilaginos, care se contopesc între ele Ureea serică - , mmol / l, creatinina serică - , μmol / l Numărul de eritrocite este de , x /l, hemoglobina este de g/l Examinare cu ultrasunete: volumul vezicii urinare este de ml, pereții au o grosime de mm, există multe cheaguri de sânge în lumenul vezicii urinare Din cauza caracterului incomplet al vezicii urinare, prostata nu este în mod clar vizualizată Primul rinichi drept măsoară x mm, parenchimul este de mm PCS extins; bazin mm, calice - mm Treimea superioară a ureterului are mm lățime și poate fi urmărită pe mm Rinichiul stâng măsoară x , - I cap Acute aadg ^ zhk i mchp parenchim mm PCS extins: pelvis mm, calici H U mm Vrіtsdi pentru a încălzi ureterul mm lățime, poate fi urmărit pentru mm Diagnosticat cu cancer de prostată Macrognoza si urina II (M ponada vezicii urinare Retentie urinara acuta Intervenție chirurgicală produsă A efectuat ginecologie înaltă a vezicii urinare Din vezică s-au evacuat circa ml de cheaguri de sânge magmatic În timpul revizuirii vezicii urinare sunt o mulțime de formațiuni tumorale cu zone de necroză, cu un volum total de aproximativ - cm , emanate din țesutul prostatic văzut în zona ingui-ului său Orificiile ambelor uretere nu au putut fi vizualizate din cauza implicarii lor in procesul nopumian Materialul a fost preluat pentru examen histologic Cistostomie efectuată Examenul histopatologic a confirmat diagnosticul de cancer de prostată În ciuda creării unei treceri de urină din vezică, indicatorii pacientului de azotemie au crescut, ceea ce, evident, s-a datorat germinării celulelor ambelor uretere Uree serică - , mmol/l, creaginină serică - µmol/l Au fost efectuate sedinte de hemodializa si dupa (reducerea nivelului de azotemie) sa efectuat nefrostomia de punctie percutanata pe partea dreapta Alaturi de antibacterian, infuzie de muscata in perioada postoperatorie s-a efectuat transfuzia de masa eritrocitara, iar starea acido-bazica a fost corectat Pacienta a fost externată din spital într-o stare relativ satisfăcătoare Retenția acută de urină în prostatita acută sau abcesul de prostată Retenția acută de urină la pacienții cu forme acute de inflamație a glandei prostatei este rară Cauza retenției urinare acute este compresia uretrei prostatice de către țesutul prostatic infiltrat sau un abces Împreună cu plângerile privind imposibilitatea urinării independente, pacienții se plâng de slăbiciune generală, stare generală de rău, febră, ajungând uneori la ° C, frisoane Cu alte cuvinte, ca de obicei, pacientul are toate semnele unui sindrom de intoxicație pronunțat În plus, există simptome locale, dar adesea, cu zagryzh acută "ke de urină, se estompează în fundal Când se colectează o anamneză a bolii, se dovedește că boala a început cu câteva zile în urmă *** n Urologie de urgență leziuni ale măduvei spinării Utilizarea rară se datorează frecvenței scăzute a complicațiilor S-a stabilit că în timpul drenajului transuretral apare bacteriurie asimptomatică în % din cazuri cu o durată a drenajului mai mare de lsd Studiile retrospective raportează că pacienții a căror metodă de deviere urinară este drenajul transuretral permanent sunt mai susceptibili de a suferi de infecții ale tractului urinar (Larsei) LD și colab , ) și pielonefrită (Weld KJ, Dmochowski RR, ), De regulă, drenajul trapsuretral permanent este utilizat ca metodă preliminară și temporară de deviere urinară Cateterele Foley - Ch sunt utilizate pentru drenajul transuretral permanent al vezicii urinare Balonul cateterului se umple cu - ml apă sterilă S, Macdianid şi colab ( ) recomandă schimbarea cateterului în perioada acută de câteva ori pe săptămână, în etapele ulterioare ale bolii - la fiecare zile, iar în perioada târzie a bolii traumatice ale măduvei spinării - la fiecare - săptămâni TD Linsen-Gneryer ( ) recomanda schimbarea cateterului dupa - saptamani, in caz contrar riscul de incrustare a drenajului este mare Fistula vezicală suprapubiană este formată prin cistostomie cu trocar Această metodă de deviere a urinei la pacienții cu leziuni ale măduvei spinării este utilizată atunci când cateterizarea intermitentă este imposibilă (boli inflamatorii ale uretrei și ale organelor genitale, leziuni și arsuri ale organelor genitale externe), eșecul cateterismului intermitent Pacienții cu tetraplegie, indiferent de sex, raportează o satisfacție mai mare cu drenajul vezicii urinare suprapubian, comparativ cu cateterismul intermitent (Mitsui T et al , ), În acest caz, ca și în cazul drenajului uretral continuu, nu există ritm, golirea și umplerea vezicii urinare, iar urina curge pasiv în exterior, ceea ce poate provoca formarea de microcystis Antrenamentul vezicii urinare prin fixarea periodică a drenajului cistostomiei poate fi început nu mai devreme decât după - luni după o leziune, când fenomenele de șoc spinal dispar și începe să apară șocul spinal Capitolul automatism flagrant Utilizarea acestui tip de diureză urinară este de preferat la bărbați, deoarece la această adâncime uretra rămâne liberă și nu este supusă diferitelor influențe negative Se recomandă cateterele Foley cu auto-reținere Când se utilizează catetere cu diametru mic, funcția acestora trebuie monitorizată în mod constant Se dovedește că odată cu durata drenajului suprapubian al vezicii urinare - săptămâni bacteriurie asimptomatică se observă în % din cazuri (Hackler RH, ) Cu toate acestea, medicamentele antibacteriene nu trebuie utilizate pentru profilaxie sau în prezența bacteriuriei asimptomatice (Kopii SM, Steele C , ) Retenția urinară postoperatorie Se știe că pacienții care sunt supuși unei intervenții chirurgicale care necesită anestezie generală sunt expuși riscului de retenție urinară acută AUR după anestezie epidurală scurtă apare la , % dintre pacienți, dacă sunt excluse operațiile proctologice, ginecologice și repararea herniei inghinale (Pavlin DJ et al , ) RK Finley și colab ( ) notează că incidența retenției urinare acute după repararea herniei efectuată sub anestezie locală și generală este de , %, respectiv % G Goldman ( ) raportează că incidența AUR după repararea herniei inghinale la bărbații cu vârsta peste de ani este de , % Z S Weinberg ( ) după de operații pentru hemoroizi, polipi, fisuri rectale au observat retenție urinară acută la , % dintre pacienți, inclusiv , % dintre bărbați Apariția retenției urinare acute nu poate fi asociată doar cu prezența obstrucției mecanice Yu G, Alyaev și colab ( ) notează că retenția urinară acută apare la indivizii cu o cantitate mică de HBP Trecerea liberă a cateterului prin uretra prostatică în vezică este o altă dovadă că mecanismul de compresie joacă un rol departe de a fi principal în dezvoltarea retenției urinare acute Datele irofilometriei uretrale demonstrează SVDM persistentă a sfincterului uretral, aparatul de închidere a deschiderii interne a uretrei și a colului vezicii urinare, care este S eu pisica/urologie de sud ukn guplsippo urina în uretra proximală, întrerupând astfel reflexul la apariția urinării I [apare o creștere a tonusului structurilor musculare netede ale formațiunilor de mai sus din cauza receptorilor a-adrenergici localizați în triunghiul Lieto, colul vezicii urinare, uretra prostatică și prostată Intervenția chirurgicală, fiind un stres, duce la o creștere a tonusului sistemului nervos simpatic, în urma căreia la un număr de pacienți apare retenția acută de urină Un alt factor în dezvoltarea retenției urinare acute este creșterea exorbitantă a detrusorului cauzată de revărsarea vezicii urinare SUD Alyaev și colab ( ) notează că conform cistometriei pentru prima dată - ore de retenție urinară acută se observă hipertonicitate detrusorului Cistometria în cazul unei retenții urinare acute mai lungi a evidențiat hipotensiune arterială detrusor severă Întinderea excesivă a peretelui vezicii urinare după intervenție chirurgicală apare ca urmare a urinării voluntare din cauza durerii postoperatorii, condiții neobișnuite pentru urinare, utilizarea medicamentelor în managementul anestezic care afectează pragul de excitabilitate a mușchilor netezi (anticolinergice, anxiolitice) Cateterizarea vezicii urinare imediat înainte de operație permite nu numai controlul diurezei, ci și prevenirea dezvoltării retenției urinare acute De exemplu, în ortopedie, în timpul operațiilor de implantare a articulațiilor artificiale fără drenaj prealabil al tractului urinar, retenția urinară acută apare în % din cazuri Drenajul transuretral al vezicii urinare în primele - de ore din perioada postoperatorie poate reduce riscul de a dezvolta retenție urinară acută cu până la % (Michelson JD et al , ) În caz de retenție urinară acută, cateterizarea vezicii urinare, efectuată în primele - ore, de regulă, duce la restabilirea micțiunii independente Cu o durată mai lungă a AUR, un singur cateterism adesea nu are efectul scontat M Fernandes ( ) raportează de cazuri de retenție urinară acută postoperatorie Dintre aceștia, ( %) pacienți au avut cateterism intermitent, ( %) au avut acută Capitolul retenția urinară a fost eliminată prin instalarea unui cateter uretral, iar în ( %) cazuri s-a folosit tratament combinat (inițial s-a folosit cateterismul intravenos, apoi s-a instalat un cateter uretral permanent) Este de remarcat faptul că din pacienți care au fost supuși cateterismului intermitent sau drenaj combinat al picioarelor, un singur cateterism a fost eficient la ( %) pacienți, un cateterism de ori a contribuit la restabilirea micțiunii independente la de pacienți, la ( ) %) pacienți urinarea s-a recuperat după cateterizări, pacienți au fost supuși cateterizări Lipsa efectului cateterismului intermitent necesită instalarea unui cateter uretral permanent și numirea de ot-blocante SUD Alyaev și colab ( ) au analizat rezultatele examinării a de bărbați bolnavi operați de organe din cavitatea abdominală și pelvis mic Pentru a evalua starea organelor sistemului urinar și a parametrilor de urinare, a fost efectuată o examinare cu ultrasunete a vezicii urinare și a prostatei înainte de operație cu determinarea urinei reziduale, metrica uroflow), scorul total al simptomelor a fost determinat conform sistemului internațional PSS și a fost evaluată calitatea vieții Treizeci de pacienți au luat doke azozia conform schemei: înainte de operație, primele zile, mg fiecare, apoi zile, mg fiecare, iar după operație, zile, mg fiecare Cinci pacienți au luat tamsulosin , mg pe zi cu zile înainte de operație și zile după aceasta Treizeci și cinci de pacienți au primit un placebo În lotul care a primit placebo în perioada postoperatorie, retenția urinară acută a fost înregistrată la ( , %) pacienți Toți pacienții aveau peste de ani, sufereau de hiperplazie benignă de prostată, prezentau inițial tulburări de urinare (medie , ml/s, PSS - , QOL = ) La pacienţii trataţi cu a-blocante, nu a existat retenţie urinară acută Autorii cred că MRIAT * nu apariția retenției urinare acute după OGGOrVCMYAR În prima perioadă, este mai mare la persoanele care suferă de perplazie benignă de prostată cu semne de tulburări Urologie de urgență Utilizarea a-blocantelor înainte de operație și în perioada postoperatorie timpurie poate minimiza probabilitatea de a dezvolta retenție urinară acută la bărbați Alte cauze ale retenției urinare acute Pentru a demonstra cât de largă este gama de cauze ale retenției urinare acute, prezentăm doar două cazuri clinice descrise în literatura mondială, J Acheson, D Mudd ( ) fac următoarea observație O femeie de de ani a fost adusă de urgență la urgență cu plângeri de durere în regiunea suprapubiană și absența micțiunii spontane, pacienta a observat în ultimele zile o deteriorare progresivă a jetului de urină Istoricul urologic nu este împovărat Pacienta constată o tendință de constipație, scaunul era acum aproximativ zile La examinare s-a constatat o vezică supraîntinsă, a cărei limită superioară a ajuns la nivelul buricului Nu au fost găsite semne de afectare a inervației perineului și a extremităților inferioare Pe pielea fesei drepte a fost descoperită o erupție veziculoasă Potrivit pacientului, erupțiile cutanate au apărut pe piele în urmă cu aproximativ - zile Pacienta a remarcat că a avut varicela în copilărie În timpul cateterizării vezicii urinare au fost eliberați aproximativ litri de urină Examenul microscopic al urinei nu a evidențiat modificări patologice Examenul bacteriologic al urinei a stabilit absența creșterii florei bacteriene Un studiu al nivelului de azotemie a arătat o ușoară creștere a concentrației de uree până la , mmol/l și a creatininei până la µmol/l Cu toate acestea, după cateterizarea vezicii urinare hiperazotemia a dispărut Materialul a fost preluat din veziculele de pe fesa dreaptă Reacția în lanț a polimerazei condusă a evidențiat varicela zoster Ecografia rinichilor a arătat absența oricăror modificări morfologice Cistoscopia nu a evidențiat nicio descoperire suplimentară în cavitatea vezicii urinare S-a stabilit doar că vezica urinară are o capacitate fiziologică foarte mare Pacientului i s-a prescris aciclovir oral După zile, cateterul uretral a fost îndepărtat, dar urinarea spontană nu a revenit După zile, drenajul uretral a fost reînlăturat - s-a observat recuperarea urinării spontane Pentru prima dată, un episod de retenție urinară acută pe fondul unei infecții cu herpes a fost raportat de N Davidsah în Până în prezent, există referiri la peste de cazuri similare în literatură Herpes zoster este cunoscut Capitolul afectează bărbații și femeile cu aceeași frecvență și, de regulă, este unilateral După jocul cântecului în copilărie, virusul varicelei pentru o lungă perioadă de timp іk'rsis i rtjiyoi în ganglionii spinali și ganglionii inelului trigemen sigiliu, aceasta "reactivarea are loc adesea atunci când sistemul imunitar este suprimat Virușii multiplicați în celulele ganglionare migrează către fibrele nervoase sensibile, provocând erupții cutanate în zona de inervație a ganglionului corespunzător Implicarea în procesul patologic al segmentelor sacrale este rară Infecția herpetică a acestei localizări poate fi însoțită de disfuncție intestinală Potrivit LM Cohen ( ), retenția acută de urină la pacienții cu infecție cu herpes-zoster este însoțită de constipație datorată disfuncției sfincterului anal Prognosticul pentru retenția urinară acută la acești pacienți este de obicei favorabil Funcția normală a detrusorului este complet restabilită Tratamentul consta in refacerea trecerii urinei din vezica urinara prin instalarea unui drenaj transuretral sau suprapubian În plus, este necesar să se prescrie aciclovir și antibiotice pentru a preveni infecția bacteriană secundară O observație interesantă care demonstrează o cauză foarte rară de retenție urinară acută este dată de T Akgul și colab ( ) Un bărbat de de ani se plânge de imposibilitatea urinării celei mai intense Din anamneză s-a constatat că dificultățile de urinare au apărut în urmă cu aproximativ două zile, după căderea pe sacrum Nu a avut niciodată dificultăți la urinare înainte Pacientul a raportat, de asemenea, durere moderată în zona gambei, care a persistat aproape ore după accidentare La palparea abdomenului s-a determinat o vezică revărsată Examenul digital rectal nu a evidențiat nicio patologie la nivelul prostatei O examinare cu ultrasunete a organului* micului pelvis a relevat o vezică plină de urină Nu au fost găsite formațiuni SUPLIMENTARE în cavitatea vezicii urinare Volumul glandei prostatei este de cm Vezica urinară era oarecum dilatată anterior, iar rdiMfOM a fost găsit în spatele vezicii urinare Pesh fals urologie Orez Hematomul retroperitoneal (indicat cu săgeată) care provoacă compresia vezicii urinare x cm, cu contururi clare, uniforme Concentrația hemoglobinei, dacă iec j în eritrocite ar fi normală Cu ajutorul tomografiei computerizate s-a stabilit că această formațiune este un hematom retroperitoneal (Fig ) S-a efectuat cateterizarea vezicii urinare, s-au evacuat circa ml urina Pacientul a fost consultat de un chirurg, traumatolog, neurochirurg Nu au fost obținute informații suplimentare despre cauza hematomului S-a instalat cateter uretral permanent, s-au prescris antibiotice si analgezice Cateterul uretral a fost îndepărtat după zile, urinarea a fost restabilită Tomografie computerizată repetă efectuată săptămâni mai târziu după leziune, a arătat o scădere semnificativă a dimensiunii hematomului Tomografia computerizată efectuată săptămâni mai târziu după examinarea anterioară nu s-au constatat inversări în cavitatea pelviană Se știe că hematomul retroperitoneal este o complicație frecventă a fracturilor de gaz În acest caz, sângerarea provine în general din arterele și venele mici ale oaselor deteriorate (Zhang PQ, ) Rapoartele despre posibilitatea de retenție urinară acută din cauza prezenței hematomului retroperitoneal s-au întâlnit mai devreme (Flint A și colab , ; bJuger Y și colab , ) Hematomul poate duce la compresia vezicii urinare sau a ambelor uretere, care poate fi însoțită de dezvoltarea insuficienței renale acute post-repatice Capitolul LEZIUNI LA RINCHI La victimele cu traumatisme abdominale, afectarea organelor sistemului urinar apare în aproximativ % din cazuri La rândul lor, jumătate dintre aceste leziuni sunt diferite leziuni renale (McAninchJ W și colab ; Meng MV și colab , ) Mortalitatea globală în perioada post-soprațională variază de la la , % (Urman M G , ) În zonele rurale predomină leziunile renale închise ( - %) (Krieger I, N et al , ), în timp ce în zonele urbane proporția leziunilor renale deschise este de % (Sagalowsky L et al,,, ) Leziunile renale închise apar cel mai adesea ca urmare a accidentelor de circulație, căderilor, leziunilor sportive și atacurilor criminale Accidentele rutiere sunt cauza principală a aproape jumătate din leziunile renale închise (Kristjansson L , Pedersen J , ) SM Brande i et al ( ) notează că căderile de la înălțime au reprezentat aproximativ , % din totalul leziunilor renale închise, CDH Oakland și colab ( ) au analizat cauzele leziunilor renale închise (Fig ) Rupturile rinichilor și afectarea vaselor renale reprezintă doar - % din numărul total de leziuni închise ale organului toracic Leziunile izolate ale arterei renale P(V C*D) din cauza traumatismelor abdominale închise sunt extrem de rare și sunt mai mici de , % (Bruce LM et al , ) w Urologie de urgență accident de mașină Orez Cauzele leziunii renale închise Cauza leziunilor deschise ale rinichilor sunt rănile împușcate și rănile provocate cu cuțite Leziunile deschise ale rinichilor se caracterizează printr-o severitate mai mare și o mai puțin predictibilitate a naturii leziunii Gloanțele cu energie cinetică mare provoacă distrugerea masivă a parenchimului renal și, adesea, a altor organe Clasificarea leziunilor renale În mod tradițional, leziunile renale au fost clasificate după mecanism Alocați leziuni renale închise, care reprezintă - % din toate leziunile renale De regulă, leziunea renală închisă apare în timpul căderilor și accidentelor rutiere Se spune că o leziune deschisă a rinichiului este cauzată de răni prin împușcătură, precum și dacă rinichiul este deteriorat de un obiect ascuțit, tăietor sau înjunghiător Printre # de leziuni închise ale rinichilor se numără: • vânătăi fără a încălca integritatea capsulei fibroase a rinichiului; • rupturi ale parenchimului renal fără afectarea CHLS; • rupturi ale parenchimului renal cu afectare a ChLS; • strivirea rinichiului; • afectarea pediculului vascular renal sau dezlipirea rinichiului de nas si ureter Argila , traverse de rinichi Leziunile deschise ale rinichilor sunt împărțite în: • vânătăi; • plăgi tangenţiale; • plăgi oarbe și pătrunzătoare cu afectare a CHLS; • zdrobirea nopţii; • afectarea pediculului vascular În funcție de afectarea unuia sau a doi rinichi, leziunile renale unilaterale și bilaterale sunt izolate simultan În raport cu sistemul abdominal, rinichii sunt ■ penetranţi şi nepenetrabili, după numărul de plăgi - unice şi multiple, prin prezenţa complicaţiilor - complicaţie şi necomplicată H A Lopatkin ( ) clasifică leziunile închise ale rinichilor în grupe, în funcție de natura modificărilor traumatice ale rinichiului însuși și țesutului perirenal I Contuzie nocturnă fără ruptură macroscopică și hematom subcapsular Ruptura capsulei fibroase și afectarea țesutului perirenal cu formarea unui hematom perirenal Ruptura subcapsulară a parenchimului, care nu pătrunde în pelvis și calice, însoțită de formarea unui hematom subcapsular Ruptura capsulei fibroase si parenchimului rinichiului cu raspandire la pelvis sau calice, insotita de formarea de urohematom Zdrobirea rinichiului Separarea rinichiului de pediculul renal, precum și afectarea izolată a vaselor renale Contuzie renală cu litotripsie la distanță și alte tipuri de leziuni A V Stotsky, V A Mohort distinge grade de afectare a rinichilor: Primul grad: Lezarea parenchimului renal care nu comunica cu sistemul cavitar al rinichiului: "g> a) leziuni renale; Urologie de urgență b) rupturi subcapsulare ale parenchimului; c) rupturi de parenchim cu afectare a capsulei rinichiului, dar fără afectare a sistemului cavitar Spasm al arterei renale Gradul II Rupturi ale parenchimului renal care comunică cu sistemul cavitar al rinichiului: a) rupturi izolate ale pelvisului renal; b) rupturi ale arcurilor cupelor si medularei rinichiului Tromboza arterei renale Lezarea marginală a vaselor pediculului renal Gradul al treilea: Zdrobirea rinichiului Avulsia pediculului renal V Lent ( ) a analizat de clasificări existente ale leziunilor renale și a remarcat că niciuna dintre ele nu reflectă pe deplin toate aspectele leziunilor renale Autorul oferă propria sa versiune a clasificării leziunilor nopții - clasificare PLS (patogeneză - localizare - • simptome): R - patogeneza: • Р - accidentare închisă; • P - accidentare deschisă L - localizare' • LA - parenchim; • LB - pelvis renal; • UE - sistemul vascular al nopții S ■■ simptome: • SA - sângerare; • SB - dungi urinare; • SC este gradul de afectare a rinichiului În străinătate, clasificarea Thc Organ Injury Scaling Committee al Asociației Americane pentru thc Surgery of Trauma (Brandcs SB și colab , ; Moorc E E și colab , ) a devenit larg răspândită Această clasificare este dată în tabel Anamneză și examen fizic Un punct important este determinarea mecanismului și a circumstanțelor rănirii Dacă victima este conștientă, atunci această informație poate fi obținută Capitolul de la sine Dar dacă este inconștient, este necesar să se clarifice circumstanțele rănirii de la personalul de la ambulanță sau de la alți martori ai incidentului Cu daune deschise, tipul de armă care este deteriorat este important Dacă vorbim despre o rană pestriță, trebuie să încercați să aflați calibrul și tineretul armei Tabelul Clasificarea leziunilor renale (The Organ Injury Scaling Committee of the American Association for the Surgery of Trauma) Caracteristica tipului de grad I Contuzie Hematurie micro sau macroscopică, în timpul examenului urologic nu s-au găsit semne de alte leziuni ale rinichilor Hematom Subcapsular, necrescător, fără ruptură a parenchimului renal II Hematom Hematom perirenal necrescător Ruptură Adâncimea rupturii parenchimului cm fără extravazare de urină Ruptura IV Ruptura de rinichi cu afectarea corticală și medulară și PCS Leziuni vasculare Arteră sau venă renală rănită cu semne de sângerare Ruptura V Zdrobirea rinichiului Leziune vasculară Avulsie a pediculului renal Notă: cu gradul III de deteriorare și mai sus, în cazul unei leziuni bilaterale, gradul de deteriorare este agravat cu Dacă este posibil, este necesar să se încerce să colecteze o anamneză uroLOGICĂ și nefrologică, deoarece prezența oricărei patologii a rinichilor în MTC afectează NV "MO c i' 'і și severitatea vătămării (Sacco WJ și colab , ) Patologia de rapiță existentă a rinichilor crește probabilitatea de deteriorare a acestora și, de asemenea, agravează cursul perioadei postoperatorii Indronefroza, pietrele la rinichi, chisturile renale și tumorile - aceasta este o listă incompletă de afecțiuni care complică gestionarea victimelor cu leziuni renale (Sebastia MS, și colab , ; Prieto Chap-arto L, și colab , ) În timpul unei examinări obiective, este mai întâi necesar să se evalueze funcțiile respirației și ale circulației sanguine În continuare, se efectuează un examen fizic detaliat, în timpul căruia este necesar să se evalueze integritatea pielii regiunii lombare și abdomenului Adesea, un examen obiectiv evidențiază răni situate în proiecția rinichilor Trebuie amintit că dimensiunea orificiului de intrare nu se corelează cu adâncimea canalului plăgii Leziunea renală trebuie suspectată dacă: • hematurie; • dureri de spate, • echimoza pe pielea regiunii lombare; • abraziuni pe pielea regiunii lombare; • fracturi costale; • tensiune abdominală; • detectarea formării de masă în timpul palpării abdomenului într-una din zonele laterale; • durere la palparea abdomenului Principalele simptome clinice ale leziunii renale închise sunt durerea în regiunea lombară, umflarea regiunii lombare din cauza formării unui hematom și, desigur, hematuria Această triadă tipică de simptome clinice apare simultan la - % dintre pacienții cu leziuni renale Dar trebuie amintit că tabloul clinic cu o leziune închisă a nopții este foarte divers și depinde de natura și gradul de afectare a rinichiului Prezența durerii surde în regiunea lombară de intensitate moderată și microhematurie, în absența tensiunii în mușchii peretelui abdominal anterior și a vânătăilor pe pielea regiunii lombare, indică vânătăi de noapte Dacă pacientul se plânge de dureri intense arcuite în regiunea lombară și la palparea abdomenului Capitolul există o durere ascuțită în apa din ipocondrie, combinată cu tensiune în mușchii abdominali, o durere ascuțită la palparea regiunii lombare, probabilitatea unei rupturi de rinichi este mare La examinarea pacienților cu suspectare de leziune renală, nu trebuie uitați de combinația de afectare a rinichilor cu fracturi ale coastelor și procese transversale ale vertebrelor lombare, ceea ce crește sindromul de durere și face dificilă diagnosticarea afectarii rinichilor Unii pacienți cu leziuni renale au un tablou clinic tipic de colică renală În cele mai multe cazuri, cauza colicii renale este obstrucția ureterului de către cheaguri de sânge În plus, am observat în mod repetat pacienți cu leziuni renale, la care colica renală a fost cauzată de un calcul, a cărui migrare de la pelvisul renal la ureter s-a produs din cauza afectarii rinichilor Prezența durerii în regiunea lombară după o leziune nu indică întotdeauna o leziune închisă a nopții Cauza durerii poate fi o vânătaie a mușchilor lombari, o fractură a proceselor transversale ale vertebrelor Pentru o fractură a proceselor transversale ale vertebrelor lombare, este caracteristic un sindrom de durere pronunțată Există o creștere a durerii la ridicarea picioarelor drepte în decubit dorsal Unii pacienți notează incapacitatea de a rupe călcâiul piciorului îndreptat de pe suport - un simptom al "călcâiului blocat" Palparea regiunii paravertebrale dezvăluie durere în zona fracturii Un semn suplimentar de diagnostic este o creștere a durerii cu îndoirea activă a trunchiului spre partea afectată și cu îndoirea pasivă a trunchiului către partea sănătoasă Examinarea cu raze X facilitează diagnosticul Adesea, o fractură este detectată pe urogramele de sondaj, care nu necesită radiografii suplimentare Potrivit lui S B Petrova ( ), unul dintre cele mai importante simptome care indică prezența leziunilor renale este hematuria Potrivit lui Z S Weinberg ( ), hematurie macroscopică a fost observată la , % dintre pacienți și microhematurie la , % dintre pacienți La acelasi timp F A Klepikov ( ) notează că hematuria în leziunea renală apare în % din cazuri, macrohematuria observată la % dintre bolnavii de PO * Dar cu afectarea vaselor renale, separarea sepMIV pelvi-ureteral Urologie de urgență ismaguria poate să nu fie observată (Boops, ) Lipsa corelației dintre severitatea hematuriei și severitatea afectarii rinichilor crește rolul metodelor instrumentale de diagnostic Hematuria macroscopică semnificativă este evidențiată de formarea de cheaguri de sânge în urină Prezența cheagurilor asemănătoare viermilor indică formarea lor în lumenul ureterului În unele cazuri, hematuria macroscopică este însoțită de formarea de cheaguri de sânge informe care se formează în cavitatea vezicii urinare Potrivit lui K L Pytelya ( ), prezența cheagurilor de sânge fără formă în urină indică o leziune gravă a rinichilor și necesită acțiuni urgente Să luăm ca exemplu propria noastră observație Pacientul Ya , în vârstă de de ani, a fost dus la serviciul de urgențe de o ambulanță La strângerea unei anamnezi s-a constatat că victima era plină de oameni necunoscuți pe stradă în urmă cu aproximativ oră La examinare, el se plânge de slăbiciune severă, amețeli, durere în hipocondrul pleural, regiunea lombară stângă Obiectiv: starea pacientului este severa Pielea este palidă Hemodinamica este stabilă Tensiunea arterială PO și mm Hg Artă Puls de bătăi pe minut La palparea abdomenului, există o durere ascuțită în proiecția rinichiului stâng, tensiune în mușchii peretelui abdominal anterior Simptomul effleuragei este pozitiv în stânga Dificultate la urinare Urina cu un amestec de sânge cu prezența cheagurilor fără formă Sânge roșu: număr de eritrocite - , x / l, hemoglobină g / l, indice de culoare - , Analiza generală a urinei: culoare - sângeroasă, proteine - , g/l, eritrocite - complet în toate câmpurile vizuale Pacientul a fost supus unui examen cu ultrasunete a rinichilor: noaptea potrivită este localizată de obicei, mobilă în timpul respirației Dimensiunile rinichiului drept sunt x mm parenchim mm Sistemul pelvicaliceal nu este extins Rinichiul stâng este localizat de obicei, mobilitatea în timpul respirației din noaptea stângă este brusc limitată Contururile rinichilor sunt neclare Dimensiunile rinichiului stang sunt x mm În polul superior al rinichiului, de-a lungul conturului său exterior, se determină o formațiune rotunjită de x mm cu conținut eterogen Sistemul pelvis-calice nu este extins Deoarece hemodinamica centrală era stabilă, pacientul a fost supus urografiei excretorii Urogramele excretoare (Fig ) au evidențiat o scădere a funcției excretorii! a rinichiului stâng, deformarea sistemului colector, scurgerea contrastului dincolo de conturul rinichiului Fupk- Orez Ruptura rinichiului stâng, tamponarea vezicii urinare cu cheaguri de sânge țiunea nopții potrivite este satisfăcătoare Există un defect de umplere a vezicii urinare, care ocupă aproape toată cavitatea vezicii urinare, datorită tamponării acesteia cu cheaguri de sânge S-a luat decizia de a efectua o operațiune de urgență S-a efectuat lombotomie stângă După deschiderea capsulei lui Gerig, au fost eliberate un număr mare de cheaguri de sânge S-a constatat o ruptură liniară de aproximativ cm lungime în regiunea orificiului rinichiului Se observă sângerare abundentă din rana rinichiului Ruptura de rinichi a fost suturată Următorul pas al operației a fost o secțiune înaltă a vezicii urinare Aproximativ ml de cheag de sânge au fost evacuați din cavitatea vezicii urinare S-a efectuat o epicistostomie Perioada postoperatorie a fost fara complicatii În vyzdorov len io Alături de simptomele descrise mai sus (durere, umflare în regiunea lombară, hematurie), un pacient cu o leziune renală are adesea un tablou clinic de pierdere acută de sânge La examinare, paloarea pielii este izbitoare Puls CV "liniștit, mic Respirația este rapidă Mediul de tensiune arterială este același Pacientul, împreună cu plângerile de durere de spate, A ANULAT IQ întârziat urologie amețeli, gură uscată, greață însetată, întunecarea ochilor, slăbiciune severă Umflarea în regiunea lombară se datorează formării unui hematom sau urohematom în țesutul transvers și retroperitoneal În primele ore după lezarea notelor, simptomul este destul de rar Umflarea în regiunea lombară apare în decurs de - zile după accidentare și, conform N S Bankovsky și colab ( ), observate în cel mult % din cazuri De regulă, prezența umflăturilor în regiunea lombară, planeitatea taliei indică leziuni semnificative ale rinichilor, PE Lopatkin ( ), în funcție de intensitatea manifestărilor clinice ale unei leziuni renale închise, distinge grade de severitate a acestui tip de leziune Ușoară, grad - starea generală a victimei este satisfăcătoare, durerea moderată de spate este tulburătoare Există o ușoară macrogsmaturie sau microhematurie Nu există hematom pararenal Grad mediu - starea generală trece de la satisfăcător la moderat Se notează tahicardie și hipotensiune, gradul de intensitate al hematuriei crește În unele cazuri, există colici renale din cauza obstrucției ureterului de către cheaguri de sânge Uneori apare tamponarea vezicii urinare cu cheaguri de sânge, retenție acută de urină La palpare, există tensiune în mușchii peretelui abdominal anterior, uneori simptome de iritare a peritoneului Un grad sever este o afecțiune gravă, observ un fenomen de șoc gay Dacă pacientul este conștient, durerea severă de spate este tulburătoare Hematuria este abundentă Există o creștere a urohematomului Cercetare de laborator La examinarea și monitorizarea victimelor cu leziuni renale, sunt necesare teste de laborator Asociația Europeană de Urologie a recomandat, în primul rând, o analiză generală a urinei, calculul hematocritului și determinarea concentrației creatininei serice Mycrohema guria poate fi determinată dacă în câmpul vizual al microscopului există mai mult de eritrocite Capitolul "[Cancerul meu de rinichi In unele cazuri, pentru a detecta hematuria miu? fi utile benzi indicatoare speciale În prezența hemoglobinei sau a mioglobinei în urină, banda de testare devine albastră O reacție pozitivă apare atunci când numărul de eritrocite din urină corespunde detectării prin microscopie a mai mult de două eritrocite în câmpul vizual al microscopului Cu toate acestea, în urina oamenilor sănătoși, , și uneori mai multe, eritrocite pot fi găsite în câmpul vizual al microscopului, care se datorează adesea leziunii microscopice a parenchimului renal în timpul efortului fizic Studiile lui PS Chandhoke, JW McAninch ( ) au arătat că la utilizarea benzilor indicatoare se pot obține rezultate fals negative în , - % din cazuri Studiul hematocritului este o metodă de evaluare a volumului pierderilor de sânge Urmărirea dinamicii valorilor sângelui roșu la pacienții cu leziuni renale este unul dintre criteriile pentru alegerea tacticilor de tratament Studiul concentrației creatininei în primele - ore după leziune reflectă funcția renală înainte de apariția leziunii Prin urmare, o creștere a concentrației creatininei va fi o confirmare a unei patologii renale preexistente Decizia de a efectua un examen radiologic al victimelor cu leziuni renale suspectate se ia pe baza tabloului clinic și a datelor privind mecanismul leziunii Majoritatea leziunilor renale sunt minore și nu necesită intervenție chirurgicală S-au făcut numeroase încercări de a identifica printre toate victimele cu leziuni renale pacienții care necesită o examinare suplimentară, deoarece implementarea acesteia implică expunerea la radiații, riscul de reacții alergice la parengenoptrast, consumul de materiale și echipamente medicale (Miller KS et al ,, ) ) La pacienții cu microhematurie și fără semne de șoc, probabilitatea unei leziuni renale semnificative este extrem de LMW* (Miller KS și colab , ) Indicații pentru efectuarea acelor și a altor metode de imagistică - macrohematurie, microhematurie "LI Urologie de urgență h lmido Urologie de urgență Orez Algoritm de management pentru pacienții cu leziune renală închisă (Malkolm Ț B et al ) Tratamentul pacienților cu leziuni renale deschise se reduce la intervenție chirurgicală Potrivit lui N A Lopatkina și colab ( ), intervenția chirurgicală la pacienții cu leziune renală deschisă este indicată în % din cazuri Atât traumatismele închise, cât și cele deschise ale rinichilor pot provoca formarea unor zone mari de neviabile Capitolul țesuturi, care pot servi ca o condiție prealabilă pentru striații urinare și formarea abceselor DA Husmann, JS Morris ( ) notează că rupturi extinse ale parenchimului renal cu formarea de fragmente mari de țesuturi neviabile în % din cazurile de complicații (formarea de abcese perirenale, supurația striurilor îmbibate, apariția sângerării tardive) , care, la rândul său, necesită intervenție chirurgicală Când a fost efectuată o revizie renală la pacienții cu leziuni combinate ale pancreasului sau intestinelor, dezvoltarea complicațiilor de mai sus a scăzut la % (Husmann DA și colab , ), În acest sens, leziunile de gradul - (clasificate de The Organ Injury Scaling Committee of the American Associates ou for the Surgery of Trauma), însoțite de formarea de suprafețe mari de țesuturi neviabile și combinate cu afectarea organelor abdominale, ar trebui să fie supus unui tratament chirurgical Potrivit lui MJ Metro, JW McAninch ( ), tratamentul chirurgical este de preferat pentru pacienții cu leziuni renale extinse cu striuri urinare sau hematom rstro-psiritonic, chiar și fără traumatism abdominal concomitent Autorii notează oportunitatea efectuării rezecției polului superior sau inferior, ceea ce va minimiza probabilitatea complicațiilor În sine, scurgerea urinară nu necesită intervenție chirurgicală, cu toate acestea, formarea sa este o consecință a afectarii rinichilor de gradul IV, a rupturii pelvisului renal sau a detașării ureterului, care este o indicație pentru intervenția chirurgicală Tratament operator În caz de afectare a rinichilor, cel mai des se utilizează accesul extraperitoneal lombar sau accesul în spațiul intercostal XI sau XII PE Lopatkin și colab ( ) recomandă rezecția coastei a -a și, dacă este necesar, a -a coastă în cazul accesului extraperitoneal lombar În prezența unei leziuni combinate a rinichilor și a organelor abdominale, este necesar să se efectueze o laparotomie mediană, Indicațiile pentru nefrectomie sunt zdrobite MF ki, deteriorarea nopții, legate de gradele IV și V MițfM deniy K A Pytsl ( ) consideră că este oportun să Urologie de urgență nefrectomia la pacientii severi in stare de soc, cand interventia chirurgicala pe termen lung poate agrava severitatea G -LUU Capitolul LEZIUNI VERICIALE Dintre leziunile organelor abdominale care necesită intervenție chirurgicală, leziunile vezicii urinare reprezintă aproximativ % (Carn BT, Resnick ML, ) Leziunile vezicii urinare închise reprezintă - %, în timp ce leziunile vezicii urinare deschise reprezintă - % (Cargoii PR, McAninch JW, ; Corriere JN Jr Sandler CM, ; McConnell JD etL, ) În % din cazuri, cauza leziunilor vezicii urinare sunt accidentele de circulație Rupturile vezicii urinare apar doar la % dintre victimele cu leziuni ale oaselor pelvine, cu toate acestea, unele leziuni ale oaselor pelvine se constată la % dintre victimele cu rupturi ale vezicii urinare (Cass AS, ) Rupturile vezicii urinare însoțesc adesea fracturi ale sacrului, oaselor iliace, ramurilor oaselor pubiene, rupturi ale simfizei pubiene și articulației sacroiliace (Alhara L și colab , ) Cu toate acestea, aproximativ % din rupturile vezicii urinare intraperitoneale sunt observate la victime fără afectarea oaselor pelvine În accidentele rutiere, o ruptură a vezicii urinare este adesea cauzată de ejectarea din mașină sau de comprimarea unei vezici pline de către o centură de siguranță Alte cauze ale afectarii vezicii urinare sunt Capitolul shіya, leziuni industriale (deseori asociate cu sdmplgymm ^ lovituri în abdomenul inferior Gradul de umplere a vezicii urinare joacă un rol cheie în apariția leziunii: o lovitură extrem de ușoară poate duce la o ruptură gravă, în timp ce leziunile vezicii urinare goale sunt mult mai puțin frecvente și necesită aplicarea unei forțe distructive speciale Coastele pe fântâna înmuiată din cauza operațiilor anterioare, o istorie a operațiilor pe organele pelvine au, de asemenea, o rușine suplimentară (Ben-Menachem Y și colab , ) Rupturile vezicii urinare intra- și extraperitoneale combinate apar în - % din cazuri (Drcitlein DA și colab , ; Taffet R, ) Rupturile vezicii urinare în combinație cu afectarea uretrei prostatice sau membranoase sunt observate la - % dintre pacienții de sex masculin (Morgan DE și colab , ) Clasificare Leziunile vezicii urinare sunt clasificate în funcție de natura leziunii de localizare CM Sandler şi colab ( ) propun următoarea clasificare a leziunilor vezicii urinare: Leziunea vezicii urinare Ruptură intraperitoneală Leziuni interstițiale ale vezicii urinare În ruptura non-peritoneală: o simpla; b) dificil Daune combinate Când apare o contuzie a vezicii urinare, nici metodele cu ultrasunete și nici metodele radiologice nu dezvăluie semne specifice de leziune Cu o ruptură intraperitoneală, cistogramele evidențiază frotiuri de contrast în cavitatea abdominală Fibrele musculare împletite în trei direcții sunt rupte în direcția transversală, drept urmare toate rupturile intraperitoneale închise sunt caracterizate de o rană căscată cu margini rupte neuniforme Vasele care străpung abundent peretele vezicii urinare duc la sângerări foarte semnificative și apariția multiplelor! Urologie de urgență Poloі tі> urina provoacă iritarea chimică a peritoneului, care este însoțită de producția abundentă de lichid seros de către aceasta Cu leziuni interstițiale, apare hemoragia în peretele vezicii urinare, care se poate manifesta ca exgravază * îngheț al agentului de contrast iod pe mucoasa urinară Orez Opțiuni de ruptură a vezicii urinare A - ruptura intraperitoneala; B - ruptura extraperitoneala Săgeata indică zona de aplicare a factorului traumatic Capitolul bule Cu rupturi intraperitoneale, apar modificări deosebit de severe în vezica înconjurătoare grasă cdіchChyTIvі I În plus față de imbibația de fibre cu sânge cu defibrarea TISHIVI și cavitățile rezultate cu cheaguri de sânge, urinarea constantă și nu urina din rana vezicii urinare duce la simultan impregnarea fibrelor cu urină Ca urmare a acestui fapt, au apărut tulburări pronunțate în alimentarea cu sânge a celulozei, urmate de necroză Țesuturile necrotice sunt încrustate cu săruri care precipită din urina infectată care a stagnat în crăpăturile celulare O infecție purulentă se instalează foarte repede în țesuturile necrotice, urmată de formarea și absorbția unei flebite pelvine Schematic, rupturile intra- și extraperitoneale ale vezicii urinare sunt prezentate în Fig I B Osipov, G A Bairov ( ) toate leziunile vezicii urinare sunt împărțite în grupuri: Simplu: - extra-abdominala; - intraperitoneal Mixt (combinație de ruptură extra- și intraperitoneală) Combinat: - cu fracturi ale oaselor pelvine; cu afectarea altor organe Complicat: - soc; - peritonita; - Infiltrarea urinară a țesuturilor pelvine O altă clasificare, bazată pe mecanismul de înainte de * nume, este prezentată în Tabel Asociația Americană pentru Chirurgia Traumei (AAST) a elaborat o clasificare a leziunilor vezicii urinare în funcție de severitate (Tabelul ) Adesea, nu există semne de deteriorare a vezicii urinare * rya, iar la pacienții cu fracturi ale oaselor gazoase, sindromul durerii severe împinge semnele de deteriorare a vezicii urinare în fundal Potrivit PR Cargoi ( )) cele mai frecvente simptome ale leziunilor vezicii urinare I Urologie Urgent Alte semne de deteriorare a vezicii urinare includ incapacitatea de a urina independent, prezența unui hematom al peretelui abdominal anterior și balonare Tabelul Clasificarea leziunilor vezicii urinare (Dreitlcin DA și colab , ) Clasificarea daunelor Mecanismul de deteriorare Combinat cu leziuni ale vezicii urinare Leziune de închidere Ruptură extraperitoneală Rănirea vezicii urinare prin fragmente ascuțite ale oaselor pelvine Refrenă ligamentelor vezicii urinare Fractura oaselor pelvine Fracturi ale altor oase Ruptură intraperitoneală Aplicare de forță la nivelul abdomenului inferior Presiune intravezicală mare Leziuni abdominale Mortalitate mare Leziuni deschise Leziuni directe directe ale peretelui vezicii urinare Leziuni frecvente ale altor organe Tabelul Clasificarea leziunilor vezicii urinare după severitate (AAST) Leziune de severitate I Hematom Contuzie, hematom intramural Ruptură Grosimea nu este completă a peretelui vezicii urinare Ruptură extraperitoneală - cm lungime V Lăcrimare Lacrimă intraperitoneală sau extraperitoneală care se extinde până la gâtul vezicii urinare sau deschiderea internă a uretrei Cu rupturi intraperitoneale, durerea apare inițial în regiunea suprapubiană, apoi se extinde treptat Capitolul g gay peste tot burtica Dacă vezica urinară conține urină, atunci percuția abdomenului deasupra uterului este determinată de sunetul thycynically(tm), iar în părțile laterale ale abdomenului - de matitate *, care se datorează prezenței lichidului liber în cavitatea abdominală (Klepikov F A , ) O examinare digitală a rectului dezvăluie adesea o proeminență a peretelui său anterior, cu o ruptură intraperitoneală, absența urinării se datorează faptului că vezica urinară este goală, deoarece urina este turnată din aceasta în cavitatea abdominală Cu toate acestea, nu trebuie să uităm că atunci când un defect al vezicii urinare este tamponat cu un epiploon sau anse intestinale, este posibilă urinarea independentă Testul lui Zeldovich are o anumită semnificație în diagnosticul leziunilor vezicii urinare După cateterizarea vezicii urinare și evacuarea urinei din cavitatea acesteia, lichidul este injectat în vezică într-un volum de - ml, iar apoi se determină din nou cantitatea de lichid care a ieșit din vezică prin cateter Discrepanța dintre volumele de lichid injectat și evacuat mărturisește în favoarea rupturii vezicii urinare Odată cu ruptura intraperitoneală a vezicii urinare, peritonita apare la - de ore după leziune Comportamentul agitat este înlocuit de slăbiciune, somnolență Potrivit lui F A Klepikova ( ), tabloul clinic al peritonitei urinare este clar exprimat deja după - ore de la momentul rănirii și chiar mai devreme în prezența urinei infectate Pacienții cu vezica urinară ruptă care solicită asistență medicală târziu pot prezenta febră, simptome de iritație peritoneală și o creștere a creatininei serice Cu rupturi extrajuvenile cu o fractură simultană a oaselor pelvine, simptomele frecvente sunt nevoia constantă inutilă de a urina Există o umflare rapidă a părții inferioare a peretelui abdominal anterior, datorită impregnării țesutului adipos subcutanat cu urină Percuția vezicii urinare nu permite stabilirea limitelor sale Complicațiile cu dezvoltare rapidă sunt însoțite de febră mare, leucocitoză, VSH crescut După cum sa menționat mai sus, fracturile pelvine sunt adesea asociate cu leziuni ale vezicii urinare Într-un studiu D E Morgan Urologie de urgență și capră ( ) au fost observate fracturi pelvine la % dintre pacienții cu ruptură a vezicii urinare JJ, Flaherty şi colab ( ) au raportat că fracturile oaselor pubiene, în special cele bilaterale, sunt cel mai adesea combinate cu rupturi ale vezicii urinare Depusă de AS Cass ( ), % dintre victimele cu ruptură a vezicii urinare și fractură a oaselor pelvine au avut fracturi ale ramurilor oaselor pubiene Corelația altor tipuri de fractură și ruptură a vezicii urinare este prezentată în Tabel Tabelul Corelarea fracturilor pelvine cu ruptura vezicii urinare (Morgan DE ) Tip de fractură de pelvis Fractură Fractură de pelvis fără ruptură a vezicii urinare Fractură de pelvis cu ruptură a vezicii urinare P Orice fractură h i ■ p t ■" bine н і | ■u Orez Plasarea unei suturi cu două rânduri pe peretele vezicii urinare peretele anterior al vezicii urinare Apoi, peretele anterior al vezicii urinare este disecat deasupra capătului clemei, tubul de drenaj este apucat cu ramuri și introdus în vezică Abia după instalare, ajustarea nivelului de stări și fixarea drenajului pe peretele anterior al vezicii urinare, se suturează ruptura Drenajul transuretral după suturarea rupturii vezicii urinare este plină de dezvoltarea uretritei acute, prostatitei, precum și a disfuncției drenajului din cauza obstrucției sale cu cheaguri de sânge și mucus Cavitatea abdominală trebuie drenată cu grijă Cu ruptura interstițială (incompletă) a vezicii urinare, acestea se limitează la un tratament conservator, care constă în numirea hemostaticelor (administrarea intramusculară sau intravenoasă a unei soluții de etamsilat , %, perfuzia unei soluții de acid aminocapropic %), antibiotice, analgezice PE Lopatkin și colab ( ) pentru a preveni o ruptură în două etape, se recomandă instalarea unui cateter permanent în vezică timp de - zile Cu rupturi extraperitoneale, incizia mediană inferioară expune peretele anterior al vezicii urinare După ce au deschis vezica urinară, ei efectuează revizuirea acesteia Dacă se constată defecte în pereții laterali și frontali, se efectuează mobilizarea și se aplică suturi din exterior Când peretele posterior al vezicii urinare este rupt, defectele din partea laterală a cavității acesteia sunt suturate Produce cistostomie Urologie de urgență Atunci când se efectuează o cistostomie, trebuie amintit că, cu cât cistostomia este mai aproape de sus, cu atât mai bine, deoarece locația înaltă a drenajului minimizează riscul de a dezvolta oscicule ale oaselor pubiene O alternativă la tratamentul chirurgical al rupturilor extraperitoneale ale vezicii urinare este drenajul transuretral pe termen lung Contraindicațiile la alegerea acestui tip de tratament sunt proeminența unui fragment osos în zona rupturii vezicii urinare (Peters RS, ), o fractură deschisă a oaselor pelvine și deteriorarea combinată a vezicii urinare și rectului (Cass AS, ) L Kotkin, MO Koch ( ) consideră că metoda de elecție pentru rupturile vezicii urinare extraperitoneale este drenajul transuretral În cazul obstrucției permanente a drenajului transuretral prin cheaguri de sânge, trebuie efectuată o intervenție chirurgicală, a cărei etapă finală ar trebui să fie cistostomia O alta indicatie pentru tratamentul chirurgical al rupturii extraperitoneale a vezicii urinare poate fi necesitatea laparotomiei in vederea revizuirii organelor abdominale În acest caz, este necesar să se efectueze sutura paralelă a rupturii extraperitoneale a vezicii urinare (Santucci RA, ) Este imposibil să nu spunem despre necesitatea drenării țesutului pelvin Acest lucru este deosebit de important în cazul modificărilor purulente-inflamatorii Cel mai adesea, drenajul este utilizat prin foramenul obturator conform Buyalsky-McWorter Pacientul este pe spate cu picioarele depărtate și îndoite la articulațiile genunchilor Prin palparea iodului cu pielea, ridicarea mușchilor adductori sensibili și lungi ai corsajului, se face o incizie cutanată în jos și se efectuează de-a lungul suprafeței interioare a coapsei, retrăgându-se la - cm de pliul femuro-perineal Pielea, țesutul subcutanat, fascia superficială și largă a coapsei sunt disecate secvenţial După ce au extins rana, ei caută mușchii adductori sensibili și lungi ai coapsei, răspândindu-i, expun mușchiul adductor scurt al coapsei După disecarea acesteia din urmă și întinderea plăgii cu cârlige, se găsește mușchiul obturator extern, precum și ramura descendentă a pubisului și ramura ascendentă a oaselor ischiatice Capitolul Mușchiul obturator extern și membrana a -a și bucală subiacente sunt disecate de-a lungul osului pubian care iese (evitându-se astfel leziunea vaselor obturatoare și a neovelor care ies din cavitatea pelviană prin canalul cu același nume situat pe suprafața inferioară a ramurii torivontale a osul pubian) si patrund prin deschiderea obturatorului in cavitatea iaza si anume in fosa sciatico-rectala In continuare se diseca muschiul ridicator ani si patrunde in tesutul perivesical Z S Weinberg ( ) oferă o tehnică simplificată pentru această manipulare; "Fără a complica nimic și fără a introduce nicăieri vreun cârlig, se face o incizie cutanată de aproximativ cm, retrăgându-se la - cm din pliul abds-perineal de-a lungul marginii mușchiului adductor Chirurgul introduce un deget în saramură și bâjbâie pentru foramenul obturator Un forceps este introdus în incizia de pe coapsă, care urcă Degetul bâjbâie după ciocul pensei, iar acesta din urmă perforează cu ușurință membrana și mușchiul Ramurile pensei sunt îndepărtate și se introduce un tub de drenaj între ele Ramurile se inchid, care capteaza tubul, iar forcepsul, impreuna cu tubul, este scos pe coapsa Complicațiile în timpul tratamentului chirurgical al rupturilor vezicii extraperitoneale apar în % din cazuri, în timp ce în timpul drenajului transuretral frecvența acestora este de % (Cass AS, ) Studiile efectuate la Vanderbilt Umversity și publicate în au demonstrat o rată semnificativă de complicații ( %) cu tratamentul non-abdominal al rupturilor extraperitoneale ale vezicii urinare La % dintre victime s-au format fistule uretrale, în % dintre leziuni pe fondul drenajului transuretral nu s-au închis, într-un caz victima a dezvoltat sepsis, care a dus la un rezultat fatal (Kotkin L, Koch M O , ) Cele de mai sus ne fac să ne gândim deschis la oportunitatea! despre intervenția chirurgicală în caz de rupturi extraperitoneale ale vezicii urinare Leziuni deschise ale vezicii urinare În timp de pace, leziunile vezicii urinare deschise sunt rare Leziunile vezicii urinare, atât în experiența războaielor anterioare, cât și în prezent, aparțin grupului de leziuni severe Urologie de urgență Potrivit cercetătorilor moderni, leziunile deschise apar în , % din rănile împușcate ale cavității abdominale (Sosa JL și colab , ), în % din cazuri - cu răni penetrante ale rectului (Franko EL și colab , ) și în % din cazuri - cu răni împușcate ale regiunii fesiere (Klein FA et al , ) Rănile prin împușcare ale vezicii urinare în structura leziunilor organelor sistemului genito-urinar în perioada ostilităților din Cecenia s-au ridicat la % Severitatea leziunilor deschise ale vezicii urinare se datorează nu numai efectului distructiv al proiectilului asupra organelor din jur, ci și fluxului de urină în cavitatea abdominală și țesutul din jur Poziția vezicii urinare înconjurate de oasele pelvine și de peritoneul parietal adiacent creează condiția prealabilă pentru o frecvență mare a leziunilor asociate Au fost observate leziuni multiple combinate cu răni de arme de calibru mic ( %), cu fragmente de obuze ( , %) și răni explozive de mină ( , %) Simptomele clinice ale leziunilor vezicii urinare deschise constau din simptome generale asociate cu pierderea de sânge și șoc, simptome asociate cu leziuni abdominale și simptome asociate cu leziuni ale vezicii urinare Durere difuză în abdomen, tensiune în mușchii peretelui abdominal anterior, durere la palparea abdomenului, simptome de iritație peritoneală, tocitură în timpul percuției în zonele înclinate ale cavității abdominale mărturisesc afectarea organelor abdominale Simptomul principal al unei leziuni ale vezicii urinare este hematuria F Klepikov ( ) observă că adesea intensitatea hematuriei în leziunile deschise este mică și nu i se acordă atenția cuvenită Odată cu acest tip de afectare a vezicii urinare, există retenție urinară, dorință inutilă de a urina, infiltrare a țesuturilor din regiunea umedă Un semn absolut de deteriorare a vezicii urinare este eliberarea de urină din rană Potrivit experților care furnizează îngrijiri medicale în timpul luptei din Cecenia, pansamentele au fost înmuiate în urină doar la , % dintre răniții cu leziuni deschise ale vezicii urinare Capitolul Principala metodă de diagnosticare care permite remeniului purulent să recunoască deteriorarea vezicii urinare este încă cistografia ascendentă Dar această procedură ar trebui să întârzie efectuarea unei laparotomii exploratorii Incizia mediană inferioară, care este o continuare a laparotomiei mediane inferioare, expune peretele anterior al vezicii urinare Se produce cistotomie urmată de revizuirea pereților vezicii urinare și a ureterelor distale Evaluarea integrității ureterelor distale este o parte obligatorie a revizuirii în cazul leziunilor deschise ale vezicii urinare Pentru aceasta, se folosește administrarea intravenoasă de indigo carmin sau albastru de metilen Vizualizarea scurgerii de urină colorată din gura ambelor uretere indică integritatea acestora În același scop, prin incizia vezicii urinare se poate efectua cateterizarea retrogradă atât a ureterelor, cât și ureteropielografia retrogradă intraoperatorie Rănile intraperitoneale ale vezicii urinare sunt suturate cu material de sutură absorbabil prin aplicarea unei suturi cu două rânduri din partea laterală a cavității abdominale De asemenea, este necesar să se efectueze debridarea și drenarea amănunțită a cavității abdominale Leziunile extraperitoneale disponibile sunt suturate din exterior, rănile vezicii urinare situate în zona fundului acesteia, gât, triunghiul lui Lieto, sunt suturate din partea mucoasei (Fig ) Dacă orificiile ureterale sau ureterele intramurale sunt afectate, se are în vedere reimplantarea Vezica urinară este drenată printr-o cistostomie Cuserea strânsă a vezicii deteriorate este eronată și, împreună cu drenajul insuficient, contribuie la dezvoltarea infiltrației urinare Vasta experiență în acordarea asistenței medicale în războaiele anterioare indică necesitatea drenării țesutului pelvin în cazul leziunilor vezicii urinare Drenajul inadecvat rămâne cea mai frecventă eroare chirurgicală astăzi! tratamentul rănilor vezicii urinare care duce la rândul său la consecințe grave Pentru drenajul țesutului pelvin, se folosește un canal de rană, drenaj conform Buyalsky-McWorter, Kuprin nova Urologie de urgență Orez Sutura unei leziuni extraperitoneale* ale vezicii urinare Îmbunătățirea rezultatelor tratamentului, pe lângă intervenția chirurgicală în timp util și măsurile terapeutice generale, este facilitată prin asigurarea funcționării normale a drenurilor Leziune iatrogenă a vezicii urinare Vezica urinară este afectată mai des decât alte organe în timpul operațiilor pe organele pelvine, intervențiilor chirurgicale ginecologice și obstetricale Recent, odată cu creșterea numărului de intervenții laparoscopice, s-a remarcat o creștere a leziunilor vezicii urinare Potrivit lui A Ostrzenski ( ), riscul de leziune iatrogenă a vezicii urinare este de - ori mai mare decât în cazul intervențiilor standard deschise Prevalența leziunilor iatrogene ale vezicii urinare (la de proceduri) este dată în tabel Z S Weinberg ( ) identifică următoarele cauze ale leziunilor iatrogenice ale vezicii urinare: • complicaţii în operaţiile transuretrale; • complicaţii ale adenomectomiei transchistice; • complicații în înlocuirea drenajului vezical suprapubian; • afectarea vezicii urinare în timpul operațiilor la organele pelvine și la colon; • deteriorarea vezicii urinare în timpul reparării herniei cu o hernie glisantă; • afectarea vezicii urinare în timpul operațiilor la perineu (paraproctită, abces de prostată) Capitolul Leziuni ale vezicii urinare Tabelul Prevalența leziunilor iatrogene ale vezicii urinare Tipul deteriorării Frecvența deteriorării, % Sursă Nașterea prin naștere naturală C|ti , D Rajasekar ( ) Cezariana D Rajasekar ( ), NP Buchholz et al ( ), P O Faricy et al ( ) Operațiuni cu melc deschis LE Mendez ( ) Histerectomia: vaginala - radicala in cancer - in practica obstetricala E Bostofte, J Serup ( ) CL Chutig et al ( ) PY Lu şi colab ( ) Operatii ginecologice laparoscopice: - diagnostic - sterilizare - histerectomie , , MP Wu et al ( ) Ph Wanget al ( ) Asistență laparoscopică pentru histerectomia umedă MP Wu și colab ( ), P H Wang şi colab ( ) Rezecția trapsuretrală a tumorii vezicii urinare (leziune intraperitoneală) MD Murshidi ( ) Rezecția trapsuretrală a prostatei (leziune extra și intraperitoneală) , S Weber și colab ( ) Ansa sintetică liberă (TV G) pentru corectarea incontinenței urinare , KF Tamu ssino ei al ( ), P Niemczyk şi colab ( ) Repararea herniei laparoscopice C Schultz et al ( ), BJ Ramshaw et al ( ) În plus, leziunile vezicii urinare pot apărea în timpul tratamentului ortopedic al fracturilor oaselor pelvine (Salya AS, et al , ), odată cu introducerea unui dispozitiv intrauterin (Bjornercm A g Tillian A , ), afectarea vezicii urinare poate devin cateterizarea lui (Lgip N et al , ) ''W Urologie de urgență Adesea, afectarea intraoperatorie a vezicii urinare apare din cauza tulburărilor anatomice rezultate în urma aderențelor cicatrici după intervenții chirurgicale anterioare, a inflamației cronice a organelor pelvine, a infiltrațiilor, a tumorilor maligne, a anomaliilor congenitale și a radioterapiei Cauzele daunelor Prezența vezicii urinare în timpul intervențiilor chirurgicale poate fi sarcină, obezitate, sângerare intraoperatorie, precum și erori tehnice (iluminare slabă a câmpului operator, bloc operator incorect selectat; acces, incizie insuficientă etc ) Semne de deteriorare a vezicii urinare - apariția bruscă a lichidului în saramura chirurgicală, precum și detectarea! direct pe rana vezicii urinare eu În caz de suspiciune de afectare a vezicii urinare, este necesară revizuirea acesteia În absența defectelor vizibile, se introduce transuretral în vezică un cateter, prin care se injectează - ml dintr-o soluție de albastru de metilen sau indigo carmin, ceea ce face posibilă identificarea localizării leziunii LE Mendcz ( ) în cazuri îndoielnice reko*! recomanda efectuarea cistotomiei pentru revizia interna a vezicii urinare Această metodă de revizuire a vezicii urinare! necesar pentru a detecta deteriorarea vezicii urinare când! operații pe vagin, deoarece vă permite să identificați localizarea- severitatea leziunii, pentru a stabili raportul de afectare a gurii ureterelor (Nezhat S N et al , ) i Din păcate, în unele cazuri, afectarea vezicii urinare este suspectată doar în perioada postoperatorie Într-un caz de atomi, simptomele de deteriorare pot fi hematurie, o scădere a cantității de urină excretată prin drenaj transuretral, hiperazotemie, durere în abdomenul inferior cu dezvoltarea fenomenelor peritoneale Apariția acestor simptome dictează necesitatea de cystogradshi, iar cu semne evidente de afectare a vezicii urinare și peritonită urinară, este indicată intervenția chirurgicală explorativă Capitolul LEZIUNEA URETREI Uretra masculină poate fi împărțită în două secțiuni, anterioară și posterioară Uretra anterioară are o structură anatomică destul de simplă și, fiind un organ gol, se extinde de la deschiderea sa externă până la diafragma urogenitală Consecințele negative ale rupturii uretrei anterioare sunt extravazarea urinei în timpul urinării și formarea stricturilor uretrale Uretra posterioară are o structură mai complexă Include uretra membranoasă, care trece prin diafragma urogenitală până la vârful prostatei și uretra prostatică, care trece direct în colul vezicii urinare Sfincterii mușchilor netezi sunt localizați în uretra posterioară - unul în colul vezicii urinare (adică fibre circulare în uretra membranoasă Partea membranoasă a uretrei este înconjurată de un mușchi striat - t sfincter urethrae membranacae (Fig ) Etiologia afectării uretrei este variată Dintre leziunile sistemului genito-urinar, afectarea uretrei la bărbați este de % în timp de pace, iar în operațiunile militare ajunge la % (Lopatkin N A , ) La femei, afectarea uretrei este mult mai puțin frecventă I Іurologie complexă În timp de pace, leziunile închise ale uretrei sunt mult mai frecvente În perioada operațiunilor de luptă predomină rănile împușcate (Spile-pya E S , ; McAninchJ , ) Îmbunătățirea mijloacelor tehnice de arme în conflictele moderne a condus la o creștere semnificativă a numărului de leziuni închise ale uretrei (Timchenko S A , ) Leziunile închise ale uretrei în timpul războiului din Vietnam au reprezentat , % din numărul total de leziuni ale acestui organ (SJvatierra O I et al , ) În timpul războiului din Afganistan, leziunile cu împușcături deschise și închise au fost de , și , %, respectiv (IPpilenya E S , ) IN SI Rusakov ( ) a analizat cauzele deteriorării uretrei, ale căror rezultate sunt prezentate în tabel , Este evident că structura etiologică a afectarii canalului pulmonar în timp de război va fi fundamental diferită, S A Timchenko ( ) prezintă condițiile pentru rănirea uretrei de către personalul militar în timpul conflictelor armate locale din Caucazul de Nord (Tabelul ) Piana HFj Frecvența diferitelor cauze ale leziunilor uretrale (Rusakov V I , ) Cauza bolnav abs numărul B/ /o Avarie: - autoturism , - agricole - calea ferată Transport cai Compresie Cădere pe perineu Răni prin împușcătură și alte răni deschise Adeik)ma ctmia Manipularea vocii Motiv nespecificat Total Tabelul Distribuția victimelor în funcție de condițiile de obținere a leziunilor la nivelul uretrei (Timchenko S A , ) Condiții pentru leziuni uretrale Număr de pacienți Total Căi închise Leziuni abs număr * abs număr % abs numărul de c/ Rană de glonț , , Rană de șrapnel , , Leziuni cauzate de mină explozivă , , Accident rutier , , Cădere pe perineu , , Impact direct , , Accident sportiv Leziune iatrogenă , , , Total , , Urgent ur^lumină I І shesgіyu că principala cauză de deteriorare a uretrei - ne-I silomy oase 'gaz În cazul fracturilor oaselor pelvine, leziunile uretrei apar adesea în regiunea membranoasă Cauza leziunii uretrale în acest caz este deplasarea oaselor pubiene, ceea ce duce la rupturi ale diafragmei urogenitale și ale uretrei membranoase Adesea, departamentul bulbos al uretrei este de asemenea deteriorat Când ligamentul puboprostatic este rupt, prostata devine mobilă și poate fi deplasată în orice direcție Fracturile pelvine de obicei duc la sângerare retroperitoneală masivă cu formarea de hematoame intrapelvine, care pot disloca prostata mobilă sus în cavitatea pelviană Potrivit lui V I Rusakov ( ), fracturile pelvine au provocat leziuni/retra în , % din cazuri I P Shevtsov și colab ( ) notează că la , % dintre pacienți, o leziune închisă a uretrei a fost combinată cu leziuni ale oaselor pelvine Fracturile instabile ale pelvinei (în special fracturile bilaterale de ischia și pubian - fractură fluture?*) sunt cea mai frecventă cauză a leziunilor uretrale Leziuni ale tractului urinar inferior se observă la % dintre victimele cu leziuni unilaterale ale ramurilor oaselor pubiene și ischiatice și la % dintre victimele cu fracturi similare, dar bilaterale (Zorn G , ) Leziunile pelvisului, însoțite de compresie în direcția anteroposterioră, sunt mai des însoțite de formarea de hematoame pelvine masive și sunt mai des combinate cu leziuni ale tractului urinar inferior decât cu aplicarea laterală a forței (SiegclJ H , ) ) Un alt mecanism de leziune a uretrei este proprietățile non-leziune rezultată dintr-o cădere deasupra unui obiect solid Există o leziune a uretrei bulboase din cauza comprimării acesteia între acest obiect și marginea inferioară a arcului pubian Natura leziunilor în acest caz poate varia de la o vânătaie la o ruptură de iod în uretra În timp de pace, leziunile deschise ale uretrei sunt rare Adesea, rănile din picurarea uretrei apar cu leziuni deschise ale organelor genitale Leziunile uretrale posterioare apar la aplicare Capitolul Tran we uretra factor traumatic prin perineu și adesea cu leziuni ale vezicii urinare și rectului Leziunile uretrei anterioare apar atunci când există o încălcare a măsurilor de siguranță pentru lucrul cu m(> canisme, răni împușcate, mușcături de animale, nervi genitali etc Un loc separat este ocupat de leziunile iatrogenice ale uretrei În literatura internă și străină, sunt descrise cazuri de leziuni izolate ale părții suspendate a uretrei în timpul actului sexual IN SI Rusakov descrie o astfel de rănire la un bărbat de de ani apărute în timpul actului sexual violent Ruptura a fost însoțită de durere severă și sângerare arterială intensă În , am observat un pacient de de ani care a suferit o leziune similară în timpul actului sexual, însoțită de o ruptură a corpului cavernos al penisului Leziunile uretrei sunt rare la femei, deoarece uretra feminină este scurtă și mobilă Mai des, deteriorarea uretrei apare la o vârstă fragedă, combinată cu fracturi ale oaselor pelvine, când fragmentele osoase încalcă integritatea uretrei și, uneori, gâtul vezicii urinare Mai des, afectarea uretrei feminine constă într-o ruptură parțială a unuia dintre pereți (Koraitim M M , ) IN SI Rusakov ( ) enumeră fracturile oaselor pelvine, rănile înjunghiate, nașterea și actul sexual ca principalele cauze de afectare a uretrei la femei DESPRE Laurent, D L Perepevay ( ) raportează de cazuri de leziuni uretrale la femei În , %, cauzele leziunii au fost patologia obstetricală și operațiile ginecologice În ( , %) cazuri, a avut loc distrugerea completă a uretrei, printre care la pacienți leziunea a fost combinată cu fracturi ale oaselor pelvine, iar la pacienți, afectarea uretrei a fost rezultatul unui traumatism domestic În patogeneza rupturilor uretrei, un rol important îl joacă nu numai natura și amploarea leziunii, ci și severitatea infiltrației urinare, care se dezvoltă inevitabil cu o rană penetrantă a peretelui (Rusakov V I , ) Extravazatele de urină de volum mic pot suferi o resorbție secundară Dar o cantitate semnificativă de dungi urinare Urologie de urgență ( ml sau mai mult) poate duce la necroză tisulară și diferite procese purulent-inflamatorii Drenajele urinare în caz de afectare a uretrei posterioare se extind în cavitatea pelviană deasupra nivelului diafragmei urogenitale; cu afectarea uretrei anterioare, dârele urinare se extind la perineu, scrot, coapse și peretele abdominal anterior Clasificare Există multe clasificări ale leziunilor uretrale Leziunile uretrale sunt împărțite în închise și deschise Leziunile închise sunt împărțite în: a) vânătăi; b) rupturi incomplete (nu toate straturile peretelui sunt deteriorate); c) rupturi complete (toate straturile din genă sunt deteriorate); d) rupturi la nivelul uretrei; e) strivirea uretrei Leziunile deschise sunt împărțite în: a) vânătăi; b) plăgi tangenţiale şi oarbe fără afectarea tuturor straturilor peretelui; c) plăgi tangenţiale şi oarbe cu afectare a tuturor straturilor peretelui; d) pauze "retros; e) zdrobire În funcție de localizarea leziunii, se disting leziunile anterioare (părțile suspendate, scrotale, perineale ale părții spongioase) și posterioare (părțile membranoase și prostatice) De asemenea, printre leziunile uretrei, se obișnuiește să se distingă complicate și necomplicate V Colapinto și RW McCallum ( ) clasifică afectarea uretrei posterioare a saramurii în funcție de integritatea uretrei membranoase și de implicarea uretrei bulboase (Tabelul ) Mai târziu, Asociația Americană de Chirurgie a Traumatismului a propus următoarea clasificare (Tabelul ) SM Goldman şi colab ( ) au dezvoltat propria clasificare a leziunilor uretrale (Tabelul ) Capitolul pe Іobnitsa persoană juridică Clasificarea afectarii uretrei posterioare (Collapinto V , McCallum RW, ) Descriere tip Contuzie sau distensie a uretrei Trecerea unui agent de contrast în vezică fără extravazare și proeminență a uretrei posterioare Ruptura parțială sau completă a uretrei deasupra diafragmei urinare (ruptură suprafrenică) Agentul de contrast poate călca și poate picura în vezică, dar există extravazare în afara uretrei în cavitatea pelviană Ruptura completă a părții membranoase a uretrei și a diafragmei urogenitale (ruptură sub și supradiafragmatică) Agentul de contrast nu pătrunde în vezică; extravazarea substantelor de contrast tn g și i Principalele simptome clinice de afectare a uretrei: uretroragie, retenție acută de urină, hematoame în zona leziunii, durere, nevoia dureroasă de a urina Cele mai frecvente simptome ale leziunilor deschise ale uretrei au fost uretroragia ( , %), retenție urinară acută eritrocite pe s Sensibilitate - % Febră> /, H "C sau piurie / bacteriurie - Analgezie (AINS parenterale și analgezice narcotice) Luați în considerare pielonefrita calculoasă acută • Examenul teriologic lai al sângelui și urinei Antibioterapie parenterală • Analgezice (AINS parenterale și analgezice narcotice) • Metode imagistice (PSCT, urografie excretorie, ecografie) NSK'G (rapid, sigur, sensibilitate și specificitate maximă) Urografia excretorie (sigură, precisă, general acceptată) Ecografie (rapidă, ieftină, optimă în diagnosticul transformării hidronefrotice) Prezența pietrei este confirmată* da da Pietre de mărimea minereului sau piatră în ureterul proximal Este necesară spitalizarea La /foc Medicamente utilizate pentru tratarea colicilor renale (Teischats J M N , ) Clasa și denumirea medicamentului Regimul de dozare Efecte secundare Contraindicații AINS Ketor lak sau ig n/m sau iv, de ce mg IM sau iv la fiecare ore; pe cale orală: mg la fiecare - ore, nu mai mult de zile General: dispepsie, vărsături, dureri abdominale, cefalee, nivel crescut al transaminazelor serice, tinitus, amețeli, durere la locul injectării Rare, dar grave: șoc anafilactic, sângerare gastrointestinală, insuficiență renală acută, bronhospasm, pefrită interstițială, sindrom Steven-Jones, agranulocitoză Hiperactivitate absolută, exacerbare a ulcerului gastric, alăptare, trimestrul III de sarcină Relativ: hipertensiune arterială de vârstă înaintată - insuficienta cardiaca congestiva, congestie nazala Diclofenac mg oral de - ori pe zi Trombocitopenie Orice altceva este similar cu xtorolac Similar cu contraindicațiile pentru utilizarea ketorolac inhibitori de COX- - - - - -■) apăsați dm "m și, mg pe zi General) diaree, hipertensiune arterială, vărsături, disconfort epigastric, edem periferic, dispepsie, oboseală, amețeli Absolute: hipersensibilitate, astm la aspirină, insuficiență hepatică insuficiență ciocechnad trimestrul III de sarcină Ulcer gastric ulcerativ Continuare aplicația Clasa și denumirea medicamentului Regimul de dozare Efecte secundare Contraindicații Mei ieridin morfina sul- gras la fiecare ore Rare, dar grave: hemoragii gastrointestinale, esofag I, hipersensibilitate, bronhospasm, hipertensiune arterială, insuficiență cardiacă congestivă, risc crescut de infarct miocardic, hepatită toxică; insuficiență renală acută, modificări patologice în sânge Narco t și h sale ki într-un al get și k și Generale: amețeli, somnolență, greață, vărsături, disforie, gură uscată, hipotensiune arterială, agitație psihică, dezorientare, constipație Rare, dar grave: insuficiență respiratorie, stop cardiac, aritmie, șoc Spasm de Beale, paralitic ileus, creșterea presiunii intracraniene, bradicardie, mioză; alte efecte secundare similare cu cele ale meperidinei Relativ: cardiopatie ischemică, insuficiență cardiacă congestivă, bătrânețe Absolut: în sensibilitate, utilizarea inhibitorilor MAO Relativ: varsta inaintata, insuficienta respiratorie, insuficienta hepatica, malnutritie renala, hipotiroidism Absolut: ramură gi perciu, ness, ileus paralitic Relativ: boală pulmonară obstructivă cronică, boli ale tractului biliar Clasa și denumirea medicamentului Regimul de dozare Reacții adverse Contraindicații combinații de analgezice narcotice Acetaminofen și codeină mg acetaminofen și mg codeină; filă la fiecare - ore General: somnolență, amețeli, constipație, greață, vărsături, hipotensiune arterială, erupții cutanate, spasm ale căilor biliare, retenție urinară, mioză Rare, dar grave: pancitopenie, trombocitopenie, depresie respiratorie, anemie hemolitică, neutropenie Absolută: hipersensibilitate Relativ: Precizie suficientă a glucozo- -fosfat dehidrogenazei A nt si diure t si ki Desmopresină mcg intranazal (în caz de ICFF, injectați în de minute, prescrieți ISHS sau analgezice narcotice) Generalități: cefalee, rinită, amețeli, epistaxis Rare, dar grave: hiponatremie, intoxicație cu apă, anafilaxie, tromboză Absolută: boala von Willebrand, hipercolesterolie fără vigilență Relativ: cardiopatie ischemică, hipotensiune arterială, hiponatremie, vârstă tânără și înaintată, risc crescut de tromboză Ilpu-irjxehUz Diverse opțiuni pentru terapia litocinetică și eficacitatea acestora Autor Medicamente utilizate ca terapie litocinetică Localizarea pietrei Diametrul pietrei, mm Excreția pietrelor % L Borghi şi colab Am cunoscut prednisolon + nifedipină Ureter , ± ( ) Metilprednisolon + placebo (toate departamentele) , ± , JT Cooper şi colab ( ) Ketorolac/oxicodonă/acetaminofen xtorolac/oxicodonă/acetaminofen i nifedipină + prednison + trimetoprim Ureter (toate departamentele) , , E Porpiglia şi colab Diclofenac + nifedipină Distal , ± , ( ) Examinare la cerere ureter , ± , I Cervenakov şi colab ( ) Ameliorarea durerii, dar necesită tamsulosin ureter distal - , , M Dellabella Phloroglutin-trimetosibcnzene Juxtavezical , ct al ( ) tamsulosin + deflazacort - co-trimoxazol donat la ureter , A Saita ct al Prednisolon + nifedipină Ureter ( ) Prednisolon (toate departamentele) , F Porpiglia şi colab Deflazacort + tamsulosin juxtavezical , ( ) Deflazacort + nifedipină Diclofenac sodic și ureter intramural , , R Autorino et al Diclofenac + escină distală , ( ) Diclofenac + aescin + tam leucocite/µl IO CFU/ml* Pielonefrită acută necomplicată Febră, frisoane, lombalgie, alte diagnostice excluse; fără antecedente de semne clinice de tulburări urologice (după ecografie, radiografie) leucocite / μl > UP CFU / ml * ITU complicată Orice combinație de simptome de categoria și , prezența unuia sau mai multor factori de ITU complicată > } leucocite/mcL > HE CFU/mL* la femei IO CFU/ml* la bărbați sau în urină obținută prin cateter la femei Bacteriurie simptomatică Bere Fără simptome ale tractului urinar > leucocite/mcL > IO CFU/ml* în probe consecutive de urină la distanță de > de ore IMI recurent (profilaxia antibiotică) Cel puțin episoade de infecție necomplicată confirmată microbiologic în ultimele luni: numai femei; fără tulburări structurale/funcționale ml/min EC - ml/min EC - ml/min EC ml/min EC - ml/min EC - ml/mip EC Diureza, l/zi , Coroană uree: mmol/l g/l ТІСО " ser, mEq/l Bilirubina: mmol/l g/l ritm cardiac bpm > BP sisl , mm Hg Artă > Temperatura corpului, °C > PaOj/FiOj mmHg Art , numai cu ventilatie mecanica sau CPAP Diureza, l/zi Volumul sanguin: aproape/l - , , , > > , ! Continuare aplicația Leucocitoză sanguină, m u /ml * , K+ seric, meq/l > Na+ seric, meq/l С h ser, meq/l Bilirubină: mmol/l g/l , - , > , > , Scala Glasgow, punctele Boli cronice Cancer cu aruncări Hemat boala SIDA Tipul de spitalizare Neplanificat hir Suma punctelor Aplicatii la g 'i ;i ii- Calcul la scară SAPS II Scala SAPS II include variabile, inclusiv fnII* logice, vârsta pacienților, tipul de spitalizare și boli de fond cronologic Baremul se întocmește la sfârșitul primei zile de spitalizare, se iau în considerare doar scorurile POCM* după internarea pacienților, luând în considerare cele mai proaste valori ale acestora detectate în această perioadă Riscul de mortalitate spitalicească a pacienților se calculează și până la sfârșitul primei zile de ședere a pacientului în secție DEFINIȚIA VARIABILLOR Vârstă Numărul de ani întregi (în funcție de data calendaristică a nașterii) Ritm cardiac Se ia în considerare cel mai prost indicator - valori extreme pentru tahie * sau bradicardie Dacă ritmul variază de la stop cardiac (I puncte) la tahicardie ( puncte), se iau în calcul puncte TA sistolică Aplicam aceeasi metoda ca si pentru masurarea ritmului cardiac Cu un interval de la la mm Hg Artă Sunt luate în considerare puncte PaO,/FiO Dacă pacientul urmează terapie artificială sau terapie C PAP, atunci cel mai puțin valoarea de gât a acestei relații Diureza Dacă pacientul este observat mai puțin de de ore, se face un calcul pentru de ore Ureea din sânge Se iau în considerare cele mai mari valori în mmol/l sau g/l Leucocite din sânge Se ia în considerare cel mai slab scor (cel mai mare sau cel mai mic în funcție de scară), potasiu și sodiu Se ia în considerare cel mai prost indicator (cel mai mare sau cel mai mic) în meq/l în funcție de scară, bicarbonat Se ia în considerare cea mai mică valoare în mEq/L Bilirubina serică Se ia în considerare cel mai mare indicator de CO* în mmol/l sau mg/l (numai pentru pacienții cu scara Glasgow Se ia în considerare cea mai mică citire a MTvL I / ultimele de ore Dacă pacientul este sedat, atunci indicatorul de scară obținut înainte de a lua Aplicații pentru alte medicamente (pe baza unui interviu cu un medic sau a analizei unui istoric medical) TIPUL SPITALIZARE Pacient chirurgical Un pacient operat în prima săptămână premergătoare și după internarea în secție • Pacient chirurgical "neprogramat": pacient care a suferit o intervenție chirurgicală la mai puțin de de ore după ce pacientul a fost inclus în planul de operații • Pacient chirurgical "electiv": un pacient care a suferit o intervenție chirurgicală la mai mult de de ore după ce pacientul a fost inclus în planul chirurgical Pacientul terapeutic Un pacient care nu a suferit o intervenție chirurgicală în prima săptămână premergătoare și ulterior internării în secție SIDA Pacient seropozitiv cu complicații clinice (pneumonie pneumocystis, sarcom Kaposi, limfom, tuberculoză, infecție cu toxoplasmoză) Boală hematologică malignă Limfom, leucemie acută, mielom multiplu Tumora metastatica O tumoare diagnosticată prin metode chirurgicale, tomografie computerizată și alte metode imagistice Dacă pacientul se află în secție mai puțin de de ore: • marcați cei mai slabi performanți pentru fiecare variabilă; • se calculează diureza efectivă în de ore În caz de stop cardiac: • luați ritmul cardiac ca ( puncte), tensiunea arterială ca ( puncte) și scala Glasgow mai mică de ( puncte) Calculul riscului de mortalitate spitalicească Primul pas în calcularea riscului de mortalitate în spital este de a calcula log' : logica = - , + , (SAPS II) + , [In (SAPS II) + ] Risc de mortalitate în spital: eloglt / ( + e o^' ), unde c este constanta matematică , reprezentând baza logaritmului natural Anexa Scala APACHE II (Acur e Physiological and Chronic Health Estimation, Knaus WA et al , ) A indicatori de performanță Date temperatura centrala °C GBP / , , / , / , / , / , / , , : (Aa)DO * dacă FiO - / > CALCUL APACHE II Parametri fiziologici Există câteva diferențe între idealurile APACHE II și scara SAPS II: • nu sistolic, dar se ia în considerare presiunea arterială medie; • se ia în calcul frecvenţa respiratorie a pacientului, indiferent dacă este sau nu pe I VL; • Calculele de oxigenare sunt efectuate în două moduri în funcție de FiOy dacă FiO este mai mare sau egală cu , , atunci se ia în considerare diferența de oxigen alveolo-arterial £ £ £ £ Coagulare Trombocite x /mm > £ £ £ > Hipotensiune cardiovasculară Fără hipotensiune MAP sau epinefrină sau adrenalină > , sau norepinefrină > , * Scala Glasgow SNC - - - , > ml/zi sau - - - - - : Azerbaidjan stat editura, - p Scrisoarea i felicitări Donlaniln L A Tratamentul chirurgical al pielonefritei purulente în sarcină "II IX și în lumina rezultatelor pe termen lung // Urotogie - - Nr - (' Zhuravlev V N , Rudnov V A Urospsis: etiologie, patogeneză, tratament // Buletinul primului spital clinic regional din Ekaterinburg - Nr - S - Zakharova IM , Korovina N A , Danilova I E , Mumladze E B Terapia antibacteriană a pielonefritei // În lumea medicamentelor - - Nr - S - Zolotarev I I Rolul urografiei excretorii în aprecierea capacității funcționale a tractului urinar superior și a capacităților lor de rezervă // Medicina sovietică - - Nr - S - , Zubarev A V , I Yu Nasnikova, VL Kozlov, V E Bazhenov Rolul metodei cu ultrasunete în evaluarea tulburărilor urodinamice // Medicina Kremlinului Buletinul Clinic - - Nr - S - Ivanov S A Evaluarea severității leziunilor în leziuni închise ale rinichilor: Zi cand Miere Științe - M , Ignatova M S , Veltishchev Yu E Nefrologie pediatrică: un ghid pentru medici - L : Medicină, - p Ignashin I S Ultrasonografia în diagnosticul și tratamentul bolilor urologice - M : Vidar, - p Kalugina G V , Klugiantseva S M , Shekhab L F Pielonefrită cronică - ■ M : Medicină, - p Kapustin S V , Pimanov S I Examinarea cu ultrasunete a vezicii urinare, ureterelor și rinichilor - Vitebsk: Bulmsdkniga, - p Klepikov F A Asistență de urgență în urologie - Kiev; Sănătate, - p Kozlov V A Zhitnikova PL Pericole și complicații ale cistostomiei tricarine și prevenirea lor // În cartea: Conferința științifică a ufologilor din Uzbekistan, a -a Proceduri - Tașkent, - S - Krayzelburd LL Diagnosticul clinic și radiologic al bolilor urologice (manual) - Ufa: Bagik Stat Miere mon-t, - p Kropip V A Ozotgotsrapiya în tratamentul complex al pielonefritei acute: Autor*f dis cand Miere naѵk - M - p Kruglov B A , Ignashin N S Ultrasonografia în diagnosticul uropatiei obstructive // Urol și nefrol - - Nr - S - Kuzin M I Boli chirurgicale - Ed a II-a, revizuită si suplimentare - M : Medicină, - p Kuznetsova O P Vorobyov P A , Yakovlev S V Infecții ale tractului urinar // Jurnal medical rus - - T - Nr - S - , Kuchera Ya Chirurgie pentru hidronefroză și ureterohidronefroză - Praga, - p Scrisoarea I felicitări Metode de cercetare în laborator și curățare: ('nranochііpk / I Іod ed prof V V Menşikov - M : Medicină, Loyko I S Pietre ale ureterului // minereuri de urolitiază la firul TI al Institutului Medical Leningrad Lgnііngrpd, S - Lopatkin N A , Antipov D V , Simonov V Ya Adenom urgent shtomiya și electrorezectia transuretrală a adenomului prgd factor inductor în dezvoltarea complicațiilor urolitiazelor // Urologie - - Nr - S - Lopatkin N A , Derevyanko I I , Strachunsky L S , Rafa/iy N II și Ar Terapia antibacteriană a cigininei acute necomplicate și a pielonefritei la adulți // Microbiologie clinică și chimioterapie microbiană a pneurilor - - Nr - T - S - , Lopatkina O N , Vasil'eva Z V , Kozlov V A Complicații ale iiig donefrit acut la gravide // Urol si nefro t - - Nr - C, Loran O B Perepechay D L Leziuni ale uretrei la femei // Obstetrică și ginecologie - - Nr - S Loran O B , Vishnevsky E L , Vishnevsky A E , Danilov V V Efectul doxazozinei asupra funcției vezicii urinare la pacienții cu hiperplazie benignă de prostată Urologie - • Ыѵ (anexă) - S - Makarova V S Urospsis Şoc toxic bacterian // Buletinul ştiinţific al TSMA - - Nr ( ) "Urologie" - S - Maksimov V A , Borisik V I , Prokhorov A V et al Diagnosticul diferenţial al obstrucţiei acute a tractului urinar superior în timpul dopplerografiei // Diagnostic ultrasonic şi funcţional - Nr - S Megera V V , Jukov I E , Polyakov O E Ultrasunetele în diagnosticul urolitiazelor // urolitiazei: Proceedings of scientific papers of the VII International Congress / Ed LA FEL DE Pereverzeva - Harkov - S - Miroshnikov V M Cele mai importante probleme ale urologiei - Astrakhan: Editura AGMA, - p Mitrokhin S D Diagnosticul microbiologic al infecțiilor tractului urinar (în stadiul actual de dezvoltare a microbiologiei clinice) // Infecții și terapie antimicrobiană - - 'G ( ), - S - Mit'kov V V , Khitrova A N , Chernyakov R M Diagnosticul farmacoecografic al chisturilor sinusurilor renale // Vizualizarea în KLCHKHv "-" , - Nr P - Literatură / Mn shockov VV, Khitrova AH, Nasnikova I Yu Tsvetovoe a cartografiat ultrasonografia non-puls Doppler în diagnosticul de ureterolitiază și tulburări urodinamice concomitente // Ultrasonic Diagnostics - - Nr - S - KO Înțelept I S Starea funcțională a tractului urinar superior în bolile urologice: Rezumat al tezei dis Dr med Științe - M , - p Asistență urologică de urgență pentru bolile aparatului genito-urinar: Ghid metodologic / Editat de I P Shevtsov, A G Glukharev, K F Tovstoles - M : Ed militară, - p Nikolaev A Yu , Milovanov IO S Tratamentul insuficienței renale: un ghid pentru medici - M : MPA, - p Nikonov A P , Astsaturova O R , Shulutko P A , Koptilny V A Pentru a ajuta medicul: un algoritm pentru diagnosticul și terapia cu antibiotice a infecțiilor tractului urinar în practica obstetrică // Consilium medicum - - T - Nr - S - Novikov I F Pietre ureterale - L : Medicină, filiala Leningrad, - p Osipov I B , Bairov G A Urologie pediatrică urgentă - Sankt Petersburg: Editura Peter, - p Fundamentele nefrologiei: în volume / Ed acad Academia de Științe Medicale din URSS E M Tare-wa - M : Medicină, Petrov D A , Ignashin N S cu ultrasunete metode în diagnosticul și tratamentul pielonefritei // Urol și nefrol - - Nr - S - Petrov S B Leziuni ale ureterelor în chirurgia militară de câmp // Proceedings of the Plenum of the Russian Society of Urologists - Sankt Petersburg, Petrov D A , Ignashin N S , Kudryavtsev Yu V Diagnosticul ecografic al pielonefritei acute // Urol și nefrol - - Nr -S - Pilipenko N V , Nazarenko V A Diagnosticul cu ultrasunete în urologie - M : RMAPO, - p Poese M , Ramsey J Actual problems of anesthesiology and resuscitation Curs revigorant de prelegeri / Per din engleză și germană; Ed prof Nsdashkovsky - Arhangelsk: Arhangelsk-Tromso, - S - Pykov M I , Korovina NA , Korosteleva E A et al Examenul ultrasonic al fluxului sanguin renal la copiii cu distonie vegetativă Diagnostic ultrasonic şi funcţional - , - Nr - S - ' Pykov M I , Korovina N A , Shmitkova E V Dopplerografia ureterului distal // Diagnosticul ultrasonic - - Nr - S - Pytel AM Refluxuri pelvico-renale și semnificația lor clinică - M : Medgiz, Literatură Pytel A Ya , Pytel Yu A Diagnosticul cu raze X al bolilor urologice - M : Medicină, • • p Pytel A Ya Pielonefrita // În cartea: Fundamentals of Nefrology: A Guide for Physicians - M : Medicină, - "G I C Pytel Yu A , Zolotarev I I Urologie de urgență M : Medicină - p Pytel Yu A , Zolotarev I I Greșeli și complicații la examinarea cu raze X a rinichilor și a rinichilor înmuiați M : Medicină, - p Pytel Yu L , Borisov V V , Simonov V A Fiziologia umană Căi urinare - M : Şcoala superioară, S Raralsky V V Terapie antibacteriană rinichi// Consilium-medicum - ■ T Nr (' , Reznik M , Novik E Secretele urologiei / Lane, engleză M : Vin, - p Rudnov V A Șoc septic: starea actuală a problemei // Infecții și terapie antimicrobiană - "G Nr ( - Ghid de urologie: în volume / Sub gen acad I'LM [ A Lopatkin - M : Medicină, Rusakov V I Chirurgie prin picurare urinară Rog gop p / D : Phoenix, - p Safronova L A Pielonefrita si sarcina // Jurnal medical rus - - T - Nr - S ' Sepsis la începutul lui XXI Clasificare, concept de diagnostic clinic și tratament Diagnosticul patologic: I ghid factual / Pid ed V S Savelyeva, B R Gelfand M : Li gtera, - p Serov V I , Tyutyunnik V L Pielonefrita gestațională: diagnostic, prevenire, tratament // Russian Medical Journal Nr - S - Simchenko N I , Ires A A , Krutalevich S K , Bykov O L Sisteme experte pentru predicția imunologică a pielonefritei - Minsk: Editura Bel! I U V - p Sinyakova LA Terapia antibacteriană a pielonefritei acute // Rusă! jurnal medical - V ( ) p - Sinyakova L A Pielonefrita purulentă (diagnostic și tratament modern): Rezumat al tezei zi Dr med Științe - M " - p Skripkina G N Analiza morfologică a miocitelor netede ale tractului de diviziune urinară ca posibilă cauză a tulburărilor urodinamice în bolile urologice // Sănătatea Bashkortostanului - - Nr - S - Strachunsky L S , Belousov Yu B , Kozlov S N Chimioterapia antimicrobiană modernă - M : Borges, - p Lee Heratura , ('Gnroyshcha L L Diagnosticul cu ultrasunete al syPDRyMy nefrotic la pacienții cu glomerulonefrită // Vizualizarea în clinică - - * Nr P ( 'Ulanov S V Retenţie acută urinară - algoritm de îngrijire de urgenţă // Consilium-medicum - , - G - Nr - P - 'Gareeva I E Nefropatii sanguine // Russian Medical Journal - - V Nr - S - Tstevosyap A S , Porodenko E L Despre oportunitatea implementării roirofie excretorie în colica renală // Urol și nefrol - -С - Ternovoy SK , Alyaev Yu G , Sinitsyn V E et al Posibilităţi de diagnostic şi utilizare clinică a MR-urografiei // Vizualizarea medicală - - Nr - S -O Tiktpitsskzsh O L , Aleksandrov V P Boala urolitiază - Sankt Petersburg: Petru - p Timchenko S A Caracteristici ale patologiei moderne de luptă ureira: Abreviere dis cand Miere Științe - M , p Taylor R B Diagnostic dificil: la vârsta de ani / Per din engleza - M : Medicină, - T - p Tyurin E I Despre posibilităţile de diagnostic ale urografiei intravenoase în aprecierea funcţiei renale Buletin de Radiologie - - Nr - S - Urman M G Traumatism abdominal: Rezumat al tezei dis Dr med Științe - Perm, p Frumkin A GE Pietre la rinichi și ureter // Chirurgie privată Un ghid pentru medici în volume // A A Vișnevski, V S Levita - M : Medgiz, - T - S - Frumkin A P Leziuni ale vezicii urinare // Chirurgie privată Un ghid pentru medici în volume // A A Vișnevski, V S Levita - M : Medgiz, - - S - Kazanov A I Boli ale pancreasului și glandelor // Diagnosticul și tratamentul bolilor interne: Un ghid pentru medici în volume // F I Komarov [și alții]: ed F I Komarov M : Medicină, -T Z - S - Khitrova A N Examinarea cu ultrasunete a rinichilor // În cartea: Ghid clinic pentru diagnosticarea cu ultrasunete - M Vidar, - T - S - Chesnokova N P , Mihailov A V , Ponukalina E V , Morrison V V etc Proces infecţios M : Editura "Academia de ştiinţe naturale", Chizh D S , Petrov S A , Yaishkovskan G A Nefrologia în practica terapeutică - Minsk Cea mai înaltă școală, - p Shabalov N P Bolile copilăriei - St Petersburg; Petru, - p Shaplygin L V Traumă militară a rinichilor // Culegere de eseuri / X Congresul Urologilor din Rusia - M , ■ S Shvvkhunvmko V N Intramural și iokggaіglik іlі paja ora >і> vârfuri urochogochic și triunghi chistic, Variante ale acestora (rorm // Proceedings of the gogni іn chirurgie clinica a prof S P Fedorov T, G Shevtsov I P Tratamentul tulburărilor urinare și simptomele acestora pacienţii cu leziuni ale măduvei spinării - L : Medicină , s Sheiman d Hr Fiziopatologia rinichiului / Per din engleza în sus, în nr Sankt Petersburg: BINOM - Dialectul Nevski, - p Shvkhtman M M Patologia extragenitală și sarcina L Medicină, - p Shulutko B I Boli inflamatorii ale rinichilor Sankt Petersburg: Rginif, - p Shchetinin V B , Kirbatov D G , Zhadanova O A , Dubskish (' A Rolul chografinului și tomografiei computerizate în diagnosticul nyslongf ritisului acut // Vizualizarea medicală - - Nr - S Yuddaiev CA/ , Mustafin TJ , Bulygin L G Chirurgie de conservare a organelor pentru rupturi traumatice ale rinichilor în experiment // Innolliten al Centrului Științific Volgograd al Academiei Ruse de Științe Medicale - - Nr - S Yakovlev S V Terapia antibacteriană a pielonefritei // Coiisiliiini medicum - - T - Nr - S - Yanenko E K , Rumyantsev V B , Safarov R M , Stupak N V Ocluzia tractului urinar este cauza principală a dezvoltării unui număr de complicații ale urolitiazelor // Urologie - - Nr - S - Acheson J , Mudd D Retenție acută urinară atribuibilă herpesului sacral zoster//Eincrg Med J - - Voi ( ) - P - Ahlenng TE, Boyd SI) , Hamiiton CL Emfizematos rusoverin (i >ia experienţă de ani cu pacienţi // T Urol - - Voi P - Aihara R , Blansfield J S , Mdlham FH et al Eractura localităților infliiencr riscul de redai și leziuni ale tractului urinar inferior la pacienții care suferă de fracții pelvine //J Trauma - - Voi ( ) - P - Akano AO Evaluarea stricturilor urctrale anterioare niale prin ultrasonografie comparativ cu uretrografia retrogradă // West Afr J Med, ■ - Voi ( ) - P - AkauA E Girgin S , Akay H şi colab Leziuni prin împușcare ale ureltului-r: o experiență de ani rentrvi" // Acta chir Belg - - Voi - P - Akgyl T , Polat O , Nuhoglu B et al Retenţie urinară acută datorată hematomului retrov* esical: raport de caz // Kaohsiung J Med sci - , "Voi ( ) 'V P - al Rashaad / ,, al Mugeiren MM, al Faguih SR et al UltruMduntl teclion rate of childhood urolithiaza // Ann Trop pediatru *** t# Voi -№ - P - Literatură - Ahidgt KW, BurnsJ R, Singh B Endometrioza vezicală: o revizuire și rapoarte de caz //J Urii - - Voi - P - Al-Rifaei M , Eid NI, AI-Rifaei A Urethral injury secondarv to pelvic fracturez anatomica! aud functional classification // Scand J Urol Neph-rol - - P ( ) - P - Al Soub H , Al Maslamani M , Al Khuwaiier J , El Deeb F Shigella flexnen perinephric abcess and bacteriemia // Ann Sandy Med - - Voi ( ) - P - Amar A , Das S Diagnosticul pre-cistoscopic al tumorii hladdcr prin urografie intravenoasă modificată, Br J UroL - - Voi Voi - Andren-Sandberg A " Isacson S , Silfverskiold I Inrravcnous pielography versus radioizotope renography combined with simple roentgenography of the urinary tract in the follow-up of pal icni s with ureteral calculi // Scand J Urol Nephrol - - VoL - Nr - P - Arifum Almed M , Azzoparat A , Mufti GR Prestat ic infarction//infection n acute urinary retention secondary to benign prestație hyperplasia // J Urol - - Voi - p - Armane D , Sebille V, Charpentier C et al Efectul tratamentului cu doze mici de hidroconison și fludrocortizon asupra mortalității la pacienții cu șoc septic //JAMA - - Voi ( ) - P - Arav-Boger B , Leibovici L , Danon YL Infecții ale tractului urinar cu număr scăzut și ridicat de colonii la femeile tinere Remisie sponană și tratament în doză unică versus mai multe zile // Arh Intern Med - - Vol ,- P - Arena F , Peracchta G , di Ștefana C și colab Rolul ecotonografiei în traumatologia ininor renală // Acta Bionied Ateneo Pannense - - Voi ( - ) - P - Armenakas N A , McAninah J W Leziuni uretrale anterioare acute: diagnostic și management inițial // În: McAninch JW, ed Urologie traumatică și reconstructivă - Philadelpnia: WB Saunders, - P - Anin N , Kekre NS, Narh V , Gopalakrishnqn G Indwelling cateter caus-ing perforation of the hladder // Br J Urol - - VoL - P - Bass PF, Jarvis JA, Mitchell CK Urinary tract infecties //Prim Care - - VoL - P - Bane A , Faist E , Fry D Multiple Organ Failure - New York: Sprmger-Verlag, Baumann L , Greenfield SP, AkerJ, el al Managementul nonoperator al traumatismelor renale bint majore la copii: morbiditate în spital și urmărire pe termen lung //J Urol - - Vol ( Pt ) - P - Baumgartner BR, Dickey KW, Ambrose SS et al Modificări ale rinichilor după apariția litotripsiei cu unde de șoc extracorporale la imagistica RM // Ra-diol - - Vol - P - Herat p;i Bedieani R , Renganathan E , El Kzehsky rf al Scliislo somiasis aiul riscul de cancer de vezica urinara in Alexandria, Egipt // Br J Cancer Voi - - Ben-Menachem W , Coldwell D ^ , Young J W Titugess AR I lemoirlmgr asociate cu fracturile pelvine: cauze, diagnostic, aud emergent umiiage ment//Amer J, Roentgenol - - Voi ( ) P - Bennett CJ "\oang MN, Adkms RH Diaz F ComparBon ol bluddrr întina gemen,t complications outcomes in female spinal cord paikiin • ' J Urol - - Voi - P - Bertolotto M " Moro U , Gioulis E et al Modificări ale indicelui Ive reslsi renale Ca răspuns la administrarea hidralion-și diuretic în normal Ecografie Med , Voi IM, nr , - P - Cel mai bun CD Patrone Pt Buscarim M et al Traumatic ureteral Injury, O singură instituție experiență care validează Asociația Americană l'ur the Surgery of Trauma-Ogan Injury Scale Scala de gradare //J Urol Voi ( ) -P - " Bigongian LR, Zamow H Leziuni traumatice, inflamatorii, neoplazice aud mhrrl laneous ale vezicii urinare În: Medical Rachology of the Lower Irinmy Tract / EK Land (ed ) - Berlin: Springer Verlag, - P Bilinsky R T , Morris L I , Shevrick DW Postoperative vena thrombosis in a solitary kidney // J Urol - - Voi - P - Bjorgvinssun E , Majd M , Egglt K Diagnostic of acute pielonephntis in cliiL dren: Comparison of sonography and ,nTc-DMSA scintigiaphy // Amer J Roentgenol - - Voi ( ) - P - Bjomerem A , Tollan A Dispozitiv intrauterin - perforatie primara si secundara a vezicii urinare // Acta Obstct Sandy Sand Scand - Voi - P - Bolkier M , Moskovitz B , Levin DR Clinical radiological management, of an uncommon perinephric abcess, Int Urol Nefrol - Voi ( ) - P - Bot e RC, Balk RA, Cerra FB et al Definiții pentru sepsis și insuficiență de organ și linii directoare pentru utilizarea terapiilor inovatoare în sepsis, Thr ACCP//SCCM Consensus Conference Committee American College ol Chest Physicians//Society of Criticai Care Medicinc // Chest - Voi - Nr - P - Bone RC, Fisher CJ Jr , Clemmer TP et al O clinică controlată! trial of high-dose methylprednisolone m the treatient of severe sepsis and sepl it' shock // N Engl J Med - - Voi 'țl ) - P - Bpne RC De ce se notifică o nouă definiție a sepsisului și a insuficienței de organ // Amer J Med - - Voi - P - Boone TB, Gilling PJ , Husmann DA Joncţiunea ureteropelviană diurruptlOfl fob lowing traumatism abdominal contondent //J Urol - - Voi, , - P, - ( Literatură I / Hoiidif i (Niculaidis P , Knwaslama A et a! Noncontrast hclical CT for iirrieral stones // World J Urol - - Voi - No - P - E , S'erup J Urological complications of Okabayashi's operation lor cervical cancer // Acta Obstet Ginecol Scand - - Voi - P - Wouse W IL Ultrasonic velocimetry in rcscction arteriovenous fistulas and other intrarenal surgical procedures // J Urol - - Voi , - P - Brandes SB, Chelaky MJ, Buckman RF, Hanno PM Leziuni ureterale din trauma penetrant // J Trauma - - Voi ( ) P - B)ande\ SB, McAninch J Uz Căderi urbane libere și modele de leziuni renale; o experienţă de de ani cu de cazuri // J Trauma - - Voi ( ) - p Brkljacic B, Dnnkovic , Sabljar-Matovinovic M el al Ecograf Dopplcr duplex intrarenal: evaluarea obstrucției renale native unilaterale // Ecografie Med - - Voi - Nr - P - B>uce LM, Croce MA, Santaniello J M et al Leziunea arterei renale contondente: incidență, diagnostic și management // Anier Surg - - Hol ( ) - P - Bnms T , Hochei S " Tauber R Perioperative Antibiotikaprohylaxc ' ader operativen Urologie Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage // Uro-loge - - Voi - P - Buchhoh NP, Dafy-Grandeau E , Huber-Buchhah MM Urological com-plicat ion sassociatcd with cezarian sece ion // Eur J, Obstet Ginecol reproducere Biol - - Voi - P - Burge IIJ , Mîddleton WD Mc Clenan BL, Hildebolt CF Jeturi ureterale la subiecții sănătoși și la pacienții cu calculi ureterali unilaterali; comparaţie cu Doppler color US // Radiol - - Voi - P - C'aglioti / , Esposito C Fuiano G et al Prevalenta simptomelor la pacientii cu chisturi renale simple // BMJ - - Voi ( ) - P - Came M , Pcrlberg S Dynamics of acute retention in prestație pacient și rolul receptorilor adrenergici // Urologie - - Voi - P - Campbell EWJr , Filderman PS, Jacobs SC Leziuni ureterale duc la traumatisme contondente și penetrante // Urol - - Voi - P - Carbn BI, Resnick MI India acțiuni și tehnici pentru evaluarea urologică a pacientului cu traumatism cu leziune urologică suspectată // Scmin Urol - - Voi ( ) - P - Catpio F Morey L E Stadializarea radiografică a iiuuriilor renale // World J Urol - - Voi ( ) - P - Carroll PR R , McAmnch JW Traumatism major al vezicii urinare: mecanisme de leziune și o metodă unied de diagnostic //J Urol - - Voi ( ) - P - Do Igriiu[>a Cass AS, Behrens E, Comfort T , Mal wtmiJ K Problt-nis de vezica urinara in leziunile pel-vice Teated cu fixator extern aiul dircci urci h ral drainagr / /,) Trauma - - Voi - P - Cass AS Luxenberg M Caracteristici ale rnpiures vezicii L/ J Urol Voi, ( ) - P - Cass AS Colonie injury with ESWL for an upper undisting calmilus / In: Proceedings of the b Symposium on Shock Wavr l itholiip sy: Slute of the Art / JE Lingeman, DM Newman (eds) Nt*w Yoik l'hmiiiu Press, - P Cass AS Studii de diagnostic în ruptura vezicii urinare Indieni ion" aud Irdiui ques//Urol Clin America de Nord - - Voi ( ) p Catalano C , Scipioni A , Grasso RF et al Iniei urinare ulw|rii | rinichiul //J Urol - - Voi - P - Desgrandchamps E, De La Taille A , Doublet JD; Referi Ib ance SfU(bj Group Management of acute urinary retention in Nanes: a cross-sectional survey in men with benign prostatic hyperplasia // BJU Internațional - - VoL ( ) - P - De Toledo L A , Martinez-Berganza Asensio T , Cozxolluela (abreias R el al Doppler-duplex ultrasound in renal colic // Eur J RadioL VoL - Nr - P - Devoe RW Retenlmn urinar acut în sarcină // ( Aliforiu i Med - VoL ( ) - P - Diana M , Zoppe C , Mastrangeli B Hematuiia de et iologie apendice // Arh Ttal Urol Androl - , - Voi -• Nr - P Di Girolamo Pirillo S , Schirripa D et al RM-urografia în evaluarea litiazelor renale Abstr IOth European Congress of Radiology E( R' , Vienna, Austria Mărcii - , - Amsterdam, P DitloveJ , Weidmann P , Bemslein M , Massry SG Methicillin nephrilis // Medicine (Baltimore) - - Voi - P - Dixon CM Diagnosticul și managementul acut al dis-rupțiilor uretrale posterioare În: McAninch JW, ed Urologie traumatică și reconstructivă Philadelphia: WB Saunders, - P - Djavan B , Chariat , Omar M Does raised cuțitelor drainage ini-prove thechanccof rccovenng voluntary voidingaftir icule urinary retention? //J Europ Urol - VoL (SuppL) p Dobrottolski Z Kastonowicz J " Drewniak T şi colab Traumatisme renale și urcterice: diagnostic și nianageinenl în Polonia // BJU Ini - VoL ( ) - P - Dominguez Molinero JF, Arrabal Martin M , Mijăn Orliz JL el al Hematoame renale secundare litotripsiei cu unde de șoc extracorporale // Arh Esp Urol - - VoL ( ) - P - Dreitlein DA, Swier S , Basler J Traumatism genito-urinar // Emerg Med Clin America de Nord - - VoL ( ) -• P - Litera gur Dnbifisky G / , DeckA , Mapp FA Diagnosticul snnografic al rupturii urinare traumatice intra* peritoneale // Amer J Rocntgcnol - - Voi -I' Dtincan RE, Evatz AT, Martin LW Bistoria naturală și tratamentul trombozei venei renale la copii,//J Pediatr Surg - Voi -p - Dunnick NR Sandler CM, Amis ESJr , Ne&'kouse JH Urinary tract trauma / In: Textbonk of uroradiology " ed - Baltimore, Md: Williams & Wilkins, P - Edelsb în H , McCabe RE Parancphric absers Diagnostic și tratament modern în de cazuri // Medimne (Baltimore) - - Voi ( ) - P - El-Hennawy AS, Kopa H Pielonefrita emfizeinată care se prezintă ca gastroententis // Amer J Ther - - Voi ( ) - P - b lder JS, Gibhons RP, Correa RJ Jr , Brannen GE Morbidity of radical pcrincal prostat ee i om în urma rezecției transuretrale a prostatei // J Urol - Voi ( ) - P - Elhilal M , Vallancien G Buiberton M Managementul retenției urinare acute (AUR) la pacienții cu HBP O comparație la nivel mondial //J Urol - - Voi - P Elliot S " McAninch JW Ureteral injuries from externali violcnce: the -vear experience at San Francisco General Hospital / / J Urol - - Vbî - P - Elsebai I Parazitii in etologia cancerului - bilharziaza si cancerul vezicii urinare // CA Cancer J Clin - - Voi - P - Emberlon M " Anson K Acute urinary retention in men: an age old problem // BMJ - - Voi P - Esa A Analiza electromiografică cuantitativă a efectului sfincterului uretral extern uman al agentului alfa-adrenergk // Nippon Hinyokika Gakkai Zasshi - - Voi ( ) - P - EspueJa Pere,z A Nogueras G Ecodensitomelna: una nueva posibilidad diagnostica ecografica // Actas Urol Esp - - Voi - Nr - P - Fair WR, Higgins MH Abces renal //J Urol - - Voi - P - Fanney DR, Casdlas J , Murphy BJ CT în diagnosticul traumatismelor renale // RadioGraphics - - Voi - p Faricy PO, Augspurger RR, Kaufman JM Leziuni ale vezicii urinare asociate cu operația cezariană //J Urol - - VoL - ■ P - Fauconnier A , Chapron C , Dubuisson JB el al Reiat ion între simptomele durerii și localizarea anatomică a endomeiriozei infiltrante profunde // Fertil Stei II - - Voi ( ) - P - F&Ăerle MP Evaluarea traumatismului renal // În: Urografia clinică / M Pollack (cd ) - Philadelphia, Pa: Saunders, - P - L si hera I y p;i Felmingam D , Arahawa S Resistancc printre uimaiy traci patogeni Experiență în afara ihc SUA// Clin medicament Invrsi Voi - Supl - P - Finegold SM Abces permepliric //ln: Infect iuiix Disensi's / I' I loeprich (cd ) - r,d cd - Hagerstown, MD: Ilarpcr aud Row, P K I'inley RKJr,, Miliar SF, Jones LM Eliminat ion of tirlnitiv i triilum followiug inguinal herniorhaphy// Amer Surg Voi (H) P b- ' Fitzpatrick JM, Kirby RS Management of acute urinat v rvhmtiim // IIJII Internațional - - Voi (Supl ) - P Flaherty J J Kelley R , Rumetl B și colab Relationslnp ol os pelvin Iniei ni r modele Lo leziuni ale uretrei si vezicii urinare //J Urol Voi P - Fleischmann J D , Catalana WJ Terapia endocrina pentru obstructia vezicii urinare de la carcinomul de prostata //J Urol - > Voi P - Flint P , Allen CF Fractură pelviană complicată de ultriiție ureterală bilaterală: raport de caz //J Trauma - - Voi ( ) - P H FlinterF Al port'ssynd rome //J Med Genei - - Voi P ( Fogazzi GB, Monggi M, Fontanella V Spontaneous renal arU'rittvriuUW fistula as a causc of hematuria // \ephrol Apelează transplant Voi ( ) - P - Fraga GP Borges GM Mantovani M et al Penetrating ureteral Imn ma // Internațional Braz J Urol - - Voi ( ) - P - Franco I , Eahghi M , Schulte H et al Valoarea devierii proximale și a stentului ureteral în managementul traumatismelor ureterale penetrante // Urol - - Voi ( ) - P - Franko E R , Ivatury RR, Schwalb DM Combined penetrating redai anii genitourinary injuries: a challenge inmanagernent //J Trauma - Voi - P - Frânt M Cele mai frecvente greșeli în diagnosticul și managementul infecției urinare (ITU)// Nefrologie și dializă - - T - Nr Fuhrman GM, S'intmons GT, Davidt-on BS, Buerk CA Siugle indication for cystography in blunt trauma // Amer Surg - Voi Voi ( ) - P - " Gattego Sanchez JA Ibarlucea Gonzâlez G Gamarra Quintanilla M el al Hematoame renale la litotripsie extracorporală cu lithoiriplor "lithostar multiline de Siemens" // Actas Urol Esp - - Voi ( ) - P - Garces JarqueJ M Bactercmtas de origine urinară la pacienții cu cateter vezical // Rev Clin Esp - - Voi - Nr , - P - Garda Rieslra V , VarealSalgado M , Femandez Garda L Uret hral fotulgn bodics Apropos cazuri // Arch Esp Urol - - Voi ( ) ■R Literatură J Urol - - Voi -P - Horslman WG, McClennan BL, Heiken JP Cumparison of computcd to* mography and convention cystography tor detection of traumatic bladdtr rupture // Urol Radiol - - Voi ( ) - p - , Literatură , Hosokawa Y , Kishmo T , Ono T et al Doua cazuri de re* leiition urinara acuta femalc t' / ni Tratamentul nechirgic al pielonefritei emfizematoase bilaterale? iti a paiieiit diabetic // J N fleur iinilogic-al instrumentation // Lancet - , - Voi ( ) p Lavocat MP Granjon D , Allard D el al Iiuiiiiiiig o| ]>yr[ n traumatism renal // Gig Urol - Voi ( ) - P - Lepor H Managmg and preveniing acute uriimry rciention /'/ Rrv în Urol - - Voi (Supliment ) - P - Leppamemi A , Lamminen A , Tervahaniala P , Salo / M RI mul l ( ) - P - LevyJ B , Baakin LS, En alt D IL, Zde ric SA Nonoperative iimiuigtmmnl of blunt pediatric major renal trauma // Urologie - • Voi ( ) P - Lim PH Chng H C Managementul inițial al leziunilor uretrale acute // llr J Urol - - Voi ( ) - P - Lingeman JE, Smiih LH, Wnods J R , Newman DM, Eds ( ) Calcule urinare: ESWL, Endourology and Medical Therapy Lea & l'cblgt't', Philadelphia Linsenmeyer MA, Linsemneyer TA Precizia de previziune a vezicii urinare nIohon bazată pe încrustarea cateterului la indivizii cu leziuni ale măduvei spinării //J Măduva spinării Med - - Voi ( ) - P - Lift LE, Cohen AJ Cistografia CT în evaluarea traumatismului vezical // J Comput asista Tomogr - - Voi, ( ) - P - Liu KL Lee WJ, Huang KH, Chen SJ Aerul perirenal drept: pielonefrită emfizo-niată sau perforație duodenală? // Rinichi Int - Voi ( ) -P - Llach F , Papper S Massry S The cbnical spectrum of renal ven thrombosis Acut și cronic // Amer J Med - - Voi - Str Lopez Cubliana P , Rigabert Mantiei M , Nicolas Torralha JA et al Ult iasonography and intravenous urography in the diagnostic of blunt renal trauma // Arh Esp Urol - - Voi ( ) - P - Louca G , Liberopoulos K Fidas A et al Urografia RM în omgnoza obstrucției tractului urinar // Eur Urol - - Voi - P - , Lave L , Baker D , Ramsey R Abces perinefric care produce gaz // Amer J Roentgenol Radium-o Nuci Med - - Voi ( ) - P ЯЗ - Lu PY, Pastorek J G , Letellier R L , Bey MA Cezariană electivă versus histerectomie de urgență pe un serviciu de predare - până în // Snuth Med J - І - VoL - P - S Literatură Imki L'/ , Morrisorc DC, Opal S și colab Un studiu comparativ cu hnipenem wrsus ceftazidime în eliberarea de endotoxină și generarea de citokme la pacienții cu urosepsis gi am-negativ I Jroscpsis Study Group // J Endo-toxin Res - - Voi - Nr - P - MacDiarmid A , Arnold EP, Palmer NB, Anthony A Managementul pacienţilor cu leziuni ale coloanei vertebrale prin intermediul cateterii suprapabice reziduale //J Urol - - Voi ( Pt ) - P - Afc/df'/'sZvn'WT/ G Neurogeni and ■!l's Ui ology/ PC Walsh, AB Retik, E DJ Vaughan (eds) - New Ynfk; Smindcis, - Vbl - P - ' McConnell J D , Bmskewitz R , Walsh P ei al pentru FimiMrride l otig Term Efficacy aud Safety Study Group Efectul finast'eridei et al Operație cu bandă vaginală fără tensiune Rezultatele registrului austriac // Obsiet ginecolog - - Voi - Str Tanason RS Tornas JlL Fierro EC et al Fislulas arteriovenosas renal no adquiridas A propo'sno de dos casos // Arh Esp Urol - , - Voi - P - Themas A , Andrianne R Dureri de lânci chinuitoare: "colică renală acută" // Rcv Med Liege - - Voi - Nr - P - Thomas DJ , Balaji VJ, Coprcoat MJ Abercrombie GF Tensiune urinara acuta secundara carcinomului de prostata Este canalul inițial TURP bcneficial? // ] R 'Soc Med - - Voi ( ) - P - homasE , Meli W , Servois V el al Ccho-dopplcr de culoare a srreamului ureterovezi-cal aspecte normale Aplicare la obstnutia acuta ureteral // Prog Urol - - Voi ■ Nr - P - Thomsen S , Pollack HM Genitourinary system // Ghid general de radiologie //' Pittersson X [et al ]; editat de X Petterson - Institutul NICER, Suedia, Thorlei) S R Sanford J P Abces perinefric /,/ Medicină (Baltimore) - - Voi - P - Trappe BO con Rohden L Kleinhans F et al Ecografia renală în copilărie în pielonephntis cronic recurent fără tulburare de transport urinar // Z Urol Nefrol - - Voi ( ) - P - , Truesduli' BH, Rous SN, Nelson R P Perinephric Abcess: A review of cases /'/ J Urol - - Voi - P - Eukagoshi I), Dinkovsfy B , Sunil Uanan Abces perinefric secundar unui calcul de staghorn care se prezintă ca un abces subcutanat // Can J Emcrg Med - - Voi ( ) - P - Tuivier-Warwiek R Prevenirea complicațiilor rezultând din leziunile uretrale ale fracturilor pelvine și ale leziunilor uretrale - și din managementul lor chirurgical // Urol Clin America de Nord - - Voi ( ) - P - \accaroJ P , BrodyJ M cvstografia CT în evaluarea traumatismelor majore ale vezicii urinare // Radiographics - - Voi ( ) - P - Vaidyanalhan S Hugheti PL, Soni BM Extrudarea spontană neprevăzută a unui calcul renal la un bărbat adult cu spina bifida și paraplegie; Literatură raportarea unui diagnostic greșit Măsuri pentru bc tukej) (o reduce erorile urologice la pacienţii cu leziuni medulare // Naval Forces Urol ■ - Voi - P Varenhorst E, Alună G Urethral obstruction secondary Io cniuma of prostate: response to endocrine treatment // Urologie Vt>l , - P - VA, Toral CF, Lamelas RJ Henialoiua scrotală ca semn al lie-matomului renal după ESWL//Actas Urol Esp - -Vol ( ) p Venn SN, Mimdy AR Immediate management of major irauina io ihr urinary tract // Eur Urol - - Voi (Curricul Urol ) P t Waisbren BA Bacteremia datorată bac gram-negativ i ol her I han l he Salmonella; un studiu clinic și terapeutic // AMA Arh inlern Med - Voi - Nr - P - Wwî YL Lee TY Bullard MJ} Tsai C C Acute gas-producing bacleiial renal infectie: corelation between imaging findings and clinicul oul come // Radiology - - Voi - P - WangJAL, Lim HK PangK K Pielonefrită emfizematoasă // Scund J Urol Ncphrol - Voi ( ) - P - WangP H , Lee WL, Yuan CC şi colab Complicatii majore ale laparoscopiei operative si diagnostice pentru d scasc ginecologic //J Amer conf univ Ginecol, Laparosc - - Voi - P - Weber S , AcuffJ H , Mazloomdoost M Kirlmli BI Transuretliial prost a tectomy complicated by intrapentoneal extravazare of irrigatmg fluid // Can J Anaesth - - Voi - P - Webster GD Mathes GL, Selh C Leziuni uretrale prostatomembranoase O revizuire a literaturii și o abordare rațională a managementului lor // J Urol - - Voi ( ) - P - Webster GD Repararea perineală a stricturii uretrale membranoase // UroL Clin America de Nord - - Voi ( ) - P - Weems WL Managementul leziunilor genito-urinale la pacientii cu fiacturi pclvic // Ann Surg ■ - Voi ( ) P - Weld KJ, Dmochowski RR Efectul managementului vezicii urinare asupra urologica! complicaţii la pacienţii lezaţi de măduva spinării // J Urol - - Voi - P - Werkman HA Jansen C , Klein JP, Ten Duis HJ Urinary tract injuries in multiply-injured patients: a rațional guidelme for the inițial assessient // Injury - - Voi ( ) - Voi - Wessel LM, Jester L, Scholz S et al Consecințe diagnostice și terapeutice ale leziunilor renale în traumatismele abdominale contondente pediatrice// Urologe A - - Voi ( ) - P - Whitty CJ, Mabey DC, Armstrong M et al Prcscntation and outome of cascs of schistosomiasis from Africa diagnosticate in a non-endcmlc cotintry // Trans R Soc Trop Med Hyg - - Voi • P 